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 กิตติกรรมประกาศ 

  รายงานวิจัยนี้เป็นส่วนหนึ่งของโครงการวิจัยท่ีทําต่อยอดจากโครงการเดิมท่ีได้ทําต่อเนื่องกันมา

ในโครงการวิจัยระยะยาวในเด็กไทยซึ่งในเป็นโครงการท่ีได้เคยรับทุนสนับสนุนจาก มหาวิทยาลัยสงขลา-

นครินทร ์สํานักงานกองทุนส่งเสริมการสร้างเสริมสุขภาพ (สสส)  สถาบันวิจัยพัฒนาสุขภาพภาคใต้ (วพส) 

ซึ่งผู้วิจัยต้องขอบคุณแหล่งทุนเหล่านี้ท่ีทําใหมี้งานวิจัยเกิดข้ึนต่อมาได้และสามารถเก็บข้อมูลได้ต่อเนื่องใน

ระยะยาวมากข้ึน  
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การศึกษานี้ท่ีช่วยนําเด็กมาเข้าร่วมโครงการวิจัยจนทําให้โครงการสามารถดําเนินการลุล่วงไปได้ด้วยดี 
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บทคัดย่อ 

 การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาความชุกและความรุนแรงของการเกิดโรคฟันผุในเด็กก่อน  

วัยเรียนและหาความสัมพันธ์ของสูญเสียผิวฟันด้านบดเค้ียวจากฟันผุ ความเจ็บปวดในช่องปาก ต่อ

ประสิทธิภาพการบดเค้ียวและคุณภาพชีวิต เป็นการศึกษาระยะยาวในเด็กจํานวน 795 คน อายุ 3 ปี 4 ปี 

และ 5 ปี ในอําเภอเทพา จังหวัดสงขลา ตรวจฟันโดยทันตแพทย์ 8 คนท่ีผ่านการปรับมาตรฐานแล้ว โดย

ใช้ดัชนีการตรวจฟันผุท่ีดัดแปลงจากองค์การอนามัยโลก นับความชุกฟันผุเป็นด้าน แบ่งระดับความรุนแรง

ของฟันผุตามความลึกของรอยโรคฟันผุเป็น 3 ระดับ d1=ฟันผุชั้นเคลือบฟัน d2=ฟันผุชั้นเนื้อฟัน d3= 

ฟันผุชั้นโพรงประสาทฟัน  สัมภาษณ์ผู้ดูแลเด็กด้านผลกระทบของโรคฟันผุและการปวดในช่องปากต่อ

คุณภาพชีวิต พิมพ์ปากเด็กท้ังบนและล่างเพ่ือทําแบบจําลองฟันสําหรับวิเคราะห์การสูญเสียผิวฟันด้าน  

บดเค้ียว และให้เด็กเค้ียวแครอทเพ่ือทดสอบประสิทธิภาพการบดเค้ียว วิเคราะห์ขนาดของผิวฟันด้าน  

บดเค้ียวท่ีสูญเสียไปและขนาดแครอทท่ีผ่านการบดเค้ียวแล้วด้วยโปรแกรมอิมเมจโปร ใช้สถิติ t-test 

ANOVA ทดสอบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยฟันผุ การสูญเสียผิวฟันด้านบดเค้ียวและประสิทธิภาพการ  

บดเค้ียว และใช้ Chi-square test ทดสอบความสัมพันธ์ของฟันผุกับประสิทธิภาพการบดเค้ียวและฟันผุ

กับคุณภาพชีวิต ผลการศึกษาพบว่าร้อยละ 90 ของเด็กเป็นโรคฟันผุตั้งแต่อายุ 3 ปี มี dmfs= 

18.71±13.92 และเพ่ิมข้ึนเป็น 26.99±1769, 34.53±19.39 ในเด็กอายุ 4 ปี และ 5 ปี ตามลําดับ   

รอยโรคฟันผุรุนแรงข้ึน จาก d3s= 2.57±5.37 เป็น 4.92±8.13, 8.74±10.33 เม่ืออายุ 4 ปี และ 5 ปี 

ตามลําดับ ฟันผุ d3 กระจายอยู่ในทุก quadrant ของปาก การสูญเสียผิวฟันด้านบดเค้ียวพบมากท่ีสุดใน

ฟันกรามล่างท้ังสองข้าง ประสิทธิภาพการบดเค้ียวไม่ดีสัมพันธ์กับการท่ีเด็กมีฟันผุหลาย quadrant และ

การสูญเสียผิวฟันด้านบดเค้ียวมาก และความชุกฟันผุ d3 ส่งผลให้เด็กปวดฟัน รับประทานอาหารได้

น้อยลงและนอนไม่หลับ สรุปเด็กมีความชุกฟันผุสูง รุนแรงข้ึนตามอายุ และกระจายท่ัวท้ังปาก 

ประสิทธิภาพการบดเค้ียวและคุณภาพชีวิตสัมพันธ์กับระดับความรุนแรงของฟันผ ุ
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Abstract 
 The aims of the present study were to examine prevalence and severity of early 

childhood caries among preschool children and to associate loss of occlusal surface area due 

to caries, oral pain, chewing performance and quality of life. A longitudinal study was carried 

out among 795 children aged 3, 4 and 5 years old in Thepa, Sonkhla. Eight standardized 

dentists examined children using dmf index adapted from WHO at tooth surface level. 

Categorizing severity of caries according to cavity-depth as d1= enamel caries, d2= dentine 

caries and d3= caries exposed pulp. Caretakers were interviewed to collect information on an 

impact of dental caries, oral pain and children’s quality of life. Upper and lower arch 

impressions and dental casts were made analyzing of occlusal tooth surface loss. Later 

children chewed carrot to test chewing performance. The occlusal tooth surface loss and the 

chewed carrots were analyzed by Image Pro® software. t-test and ANOVA were performed to 

test differences between means of caries prevalence, occlusal tooth surface loss and chewing 

performance, whereas chi-square tests were used to established association of dental caries, 

chewing performance and quality of life. The results showed that 90% of the children were 

caries affected by the age of 3 years, dmfs were 18.71±13.92, 26.99±17.69 and 34.53±19.39 at 

3, 4 and 5 years old, respectively. The severity of caries increased from the age of 3 years 

given an average d3s caries 2.57±5.37 surfaces and 4.92±8.13 and 8.74±10.33 by the age of 4 

and 5 years, respectively. The d3s caries existed in all quadrants. Occlusal tooth surface loss 

was the most prevalent on lower molars of both sides. Poor chewing performance was 

associated with an existing of caries in multi-quadrants and the excessive occlusal tooth 

surface loss. The prevalence of d3s caries resulted in pain that caused limited food intake and 

disturbed sleep of the children. In conclusion, children were high caries affected, severity of 

dental caries increased by age and scattered over the mouth. Chewing performance and 

quality of life were associated with level of caries severity.   
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บทนํา 

 ฟันผุเป็นปัญหาสุขภาพช่องปากท่ีสําคัญท่ีสุดของคนไทย โดยเฉพาะในเด็กเล็ก กว่าร้อยละ 90 

ของเด็กก่อนวัยเรียนเป็นโรคฟันผุ 1-3  อุบัติการณ์ฟันผุเกิดข้ึนตั้งแต่ฟันเริ่มปรากฏในช่องปาก  จาก

การศึกษาในพ้ืนท่ีอําเภอเทพาจังหวัดสงขลาพบว่าเด็กมีฟันผุตั้งแต่อายุ 9 เดือน และอุบัติการณ์และ  

ความชุกฟันผุค่อนข้างสูง โดยความชุกของเด็กท่ีเป็นโรคฟันผุเพ่ิมข้ึนจาก ร้อยละ 2.0 เป็นร้อยละ 23.0 

ร้อยละ 66.0 และร้อยละ 90.0 ในเด็กอายุ 9 เดือน 12 เดือน 18 และเดือน 24 ตามลําดับ และค่าเฉลี่ย

จํานวนด้านฟันผุ (dmfs) เพ่ิมข้ึนจาก 0.07±0.58, 1.12±2.69, 5.24±6.06 และ 10.80±9.64 ในเด็กอายุ 

9 เดือน 12 เดือน 18 เดือน และ 24 เดือน  ตามลําดับ 4  เด็กมากกว่าร้อยละ 90 รับประทานอาหาร 

กลุ่มเสี่ยงท่ีมีผลต่อโรคฟันผุแล้วหลายชนิด แม้ว่าจะมีอายุเพียงหนึ่งขวบ   ปัจจัยท่ีส่งผลกระทบต่อการมี

อัตราความชุกและความรุนแรงของฟันผุสูง ประกอบด้วยพฤติกรรมการดื่มนม ชนิดและความถ่ีของการ

บริโภคอาหารหวาน การทําความสะอาดฟัน ระดับการศึกษาและอาชีพของแม่และผู้ดูแลเด็ก 5    

 

 ปัญหาข้างต้นได้ส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตในด้านความสามารถในการบดเค้ียว รายงาน

การศึกษาในต่างประเทศหลายฉบับพบว่า การมีสุขภาพช่องปากท่ีไม่ดี ได้ส่งผลกระทบถึงสุขภาพท่ัวไป

ของเด็กโดยรวม ไม่ว่าจะเป็นผลกระทบทางร่างกาย อาทิเช่น การมีความบกพร่องด้านการบดเค้ียวอาหาร 

(masticatory problem) 6, 7  ทําให้เด็กเปลี่ยนพฤติกรรมการรับประทานอาหาร ซึ่งยังผลให้เด็กได้รับ

สารอาหารท่ีไม่เพียงพอต่อการเจริญเติบโต และการพัฒนาการของร่างกายช้ากว่าปกติ (delayed 

physical development) 8, 9 นอกจากนี้ภาวะทุพโภชนาการยังอาจทําให้เด็กมีการพัฒนาการทางสมอง

ท่ีช้ากว่าปกติด้วย ความเจ็บปวดท่ีมีสาเหตุจากฟันผุยังทําให้เด็กมีปัญหาด้านการพัฒนาการทางอารมณ์ 

และจิตใจ ซึ่งอาจส่งผลต่อพัฒนาการด้านวุฒิภาวะทางอารมณ์ของเด็กได้  การติดเชื้อในช่องปาก ยังอาจ

เป็นจุดเริ่มต้นของการติดเชื้อของทางเดินหายใจส่วนบน เยื่อโพรงจมูกอักเสบ การติดเชื้อในหูชั้นกลาง 10, 

11   

 

 การหาความสัมพันธ์ของความชุกของการเกิดโรคฟันผุในเด็กเล็กท่ีมีผลต่อการสูญเสียเนื้อฟันด้าน

บดเค้ียวซึ่งส่งผลต่อประสิทธิภาพการบดเค้ียว น่าจะเป็นข้อมูลบ่งชี้พฤติกรรมการเลือกชนิดอาหารท่ี
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รับประทาน แม้ว่าจะมีการศึกษาในต่างประเทศอยู่บ้างส่วนใหญ่ก็เป็นการศึกษาในประเทศท่ีพัฒนาแล้ว 

และทําในกลุ่มตัวอย่างขนาดเล็กเด็กส่วนใหญ่มีปัญหาสุขภาพช่องปากน้อยกว่าในประเทศไทยมาก  และ

ยังไม่พบการศึกษาลักษณะนี้ในประเทศไทย วิถีชีวิต ความเป็นอยู่และวัฒนธรรมในบริบทของชนบทไทยท่ี

ศึกษาเป็นประโยชน์ต่อการนําไปวางแผนการพัฒนาด้านการส่งเสริมป้องกัน และการกระตุ้นเตือนให้พ่อ 

แม่ ผู้ปกครอง และผู้ดูแลเด็กได้เกิดความตระหนักในความรุนแรงและความสําคัญของปัญหาท่ีเป็นอยู่   

อันจะนําไปสู่การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเสี่ยงท่ีทําให้สามารถบรรลุผลการแก้ไขปัญหาท่ียั่งยืนต่อไป 

วัตถุประสงค์ 

1. เพ่ือศึกษาความชุกและความรุนแรงของการเกิดโรคฟันผุ (early childhood caries) ในกลุ่มเด็ก

ก่อนวัยเรียน 

2. เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ของระดับความรุนแรงของโรคฟันผุกับการสูญเสียผิวฟันด้านบดเค้ียวใน

กลุ่มเด็กก่อนวัยเรียน 

3. เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ของความชุก ความรุนแรงของฟันผุ และการสูญเสียผิวฟันด้านบดเค้ียว 

ความเจ็บปวดในช่องปาก ต่อประสิทธิภาพการบดเค้ียวและคุณภาพชีวิตของเด็ก 

การตรวจเอกสาร 

 

ผลกระทบของฟันผุ และการติดเชื้อในช่องปากท่ีมีต่อการเจริญเติบโตของเด็ก 

 

 การศึกษาของ Acs และคณะ 8  พบว่า เด็กท่ีมีโรคฟันผุของฟันหน้าบนท่ีเกิดจากพฤติกรรมการ

ดื่มนมในวัยเด็ก (nursing caries) จะมีน้ําหนักน้อยกว่าอย่างมีนัยสําคัญ เม่ือเทียบกับเด็กท่ีไม่มีฟันผุชนิด

นี้ท่ีอยู่ในวัยเดียวกัน ผู้ทําการวิจัยให้ความเห็นว่า nursing caries ทําให้เกิดการติดเชื้อในช่องปาก และ

สร้างความเจ็บปวดให้กับเด็กซึ่งทําให้ร่างกายมีการหลั่ง glucocorticoid มากข้ึน ในขณะท่ีมีการสร้าง 

growth hormone ลดลงอันเป็นผลมาจากการหลับน้อยลง ความเจ็บปวดจากสภาวะฟันผุไม่เพียงแต่จะ

ทําให้หลับน้อยลง ยังทําให้มีการเพ่ิมอัตราการเผาผลาญพลังงาน (increase metabolic rate)           
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อันเนื่องมาจากการติดเชื้อในช่องปาก ยังผลให้การเจริญเติบโตของเด็กลดลงอย่างหลีกเลี่ยงไม่ได้ การ   

ติดเชื้อและการอักเสบเรื้อรังจากโรคฟันผุในเด็กเล็ก อาจนํามาซึ่งการอักเสบในหูร่วมด้วย (otitis media) 

นอกจาก nursing caries ฟันผุในเด็กเล็กอีกชนิดหนึ่งท่ีมีการกล่าวถึงมากคือ rampant caries หรือใน

นิยามไทยคือ การเกิดฟันผุชนิดลุกลามอย่างรวดเร็วในวัยเด็ก  โดย Ayhan และคณะ 
12  แสดงให้เห็นว่า

เด็กท่ีมี rampant caries จะมีน้ําหนักตัวและส่วนสูงน้อยกว่าเด็กท่ีไม่มี rampant  caries โดยการสํารวจ

พบว่าเด็กท่ีมี rampant caries จะมีน้ําหนักตัวอยู่ในช่วง percentile ท่ี 25-50 แต่เด็กท่ีไม่มี  rampant 

caries จะมีน้ําหนักตัวอยู่ในช่วง percentile ท่ี 50-75  การศึกษาของ Ayhan และ คณะยังพบว่า    

ร้อยละ  7.1 ของเด็กท่ีเป็น rampant caries มีน้ําหนักตัวน้อยกว่าปกติ ในขณะท่ีกลุ่มท่ีไม่ใช่ rampant 

caries มีน้ําหนักตัวน้อยกว่าปกติเพียงร้อยละ  0.7 เท่านั้น  เม่ือเปรียบเทียบเด็ก 2 กลุ่ม คือ กลุ่มท่ีเป็น 

nursing caries และ กลุ่มท่ีไม่ใช่ nursing caries ก่อนการรักษากลุ่ม nursing caries จะมีน้ําหนักอยู่

ในช่วงระหว่าง percentile ท่ี 25 และ 50 ในขณะท่ีกลุ่มไม่มี nursing caries จะมีน้ําหนักอยู่ในช่วง 

percentile  ท่ี 75 และ 90 หลังจากการรักษาโรคฟันผุ ผ่านไปแล้ว พบว่าตําแหน่ง percentile 

เปลี่ยนไปโดยกลุ่ม nursing caries มีตําแหน่ง percentile ท่ีสูงข้ึน และเปลี่ยนไปมากกว่ากลุ่มท่ีไม่ใช่ 

nursing อย่างมีนัยสําคัญ ซึ่งการศึกษานี้ชี้ให้เห็นว่าการรักษา nursing caries จะช่วยทําให้อัตราการเพ่ิม

น้ําหนักตัวของเด็กเพ่ิมข้ึนได้อย่างมีนัยสําคัญ อย่างไรก็ตามยังไม่เคยมีรายงานเก่ียวกับความสัมพันธ์นี้ใน

เด็กไทย 

 

 ในบททบทวนวรรณกรรมของ Ritchie และคณะ 13  แสดงให้เห็นว่าการสูญเสียฟันไปก่อน

กําหนดทําให้มีผลต่อการเปลี่ยนแปลงนิสัยการรับประทานอาหาร  แม้ว่าการศึกษาของเขาไม่ทําในเด็กก็

ตาม แต่สิ่งท่ีแสดงให้เห็นคือ ในหมู่ผู้ท่ีมีการสูญเสียฟันไปโดยไม่มีฟันทดแทนจะมีจํานวนชนิดของอาหารท่ี

รับประทานลดน้อยลง ทําให้ได้รับสารอาหารไม่ครบถ้วน คนกลุ่มนี้ส่วนใหญ่จะรับประทานอาหารจําพวก

แป้ง น้ําตาล และไขมันมากข้ึนในขณะท่ีได้รับใยอาหาร วิตามิน และ เกลือแร่น้อยลง  ผลการศึกษานี้

ยืนยันโดยการศึกษาของ Johansson และคณะ 14   ซึ่งพบว่าน้ําหนักตัวผู้ท่ีสูญเสียฟันไปมีแนวโน้มจะ

สูงข้ึนเนื่องจากการรับประทานอาหารประเภทแป้งมากข้ึน คนเหล่านี้เม่ือรับประทานอาหารท่ีทําจากแป้ง

มากข้ึนก็มีแนวโน้มว่าจะทําให้มีปัญหาฟันผุท่ีเป็นสาเหตุของการสูญเสียฟันในท่ีสุด อย่างไรก็ตาม

การศึกษานี้ได้ให้ข้อสังเกตว่า ระหว่างการมีปัญหาฟันผุ กับการมีปัญหาน้ําหนักตัวสูงเกินไปอย่างใดเกิด
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ก่อนกัน หรือเกิดข้ึนพร้อมๆกัน  ดังนั้นการศึกษาท่ีทําให้ทราบกลไก และความสัมพันธ์ของตัวแปรเหล่านี้

จึงยังคงเป็นเรื่องท่ีน่าสนใจ 

 

ผลกระทบของระบบบดเค้ียวกับการพัฒนาการของสมอง 

 

 มีการศึกษาในต่างประเทศจํานวนหนึ่งท่ีทําการศึกษาในหนู พบว่าความแข็ง อ่อนของอาหารท่ีใช้

เลี้ยงหนูมีผลการต่อการเจริญเติบโตของขากรรไกร 15, 16  โดยพบว่าหนูท่ีเลี้ยงด้วยอาหารอ่อนจะมีขนาด

ของขากรรไกรท่ีเล็กกว่าหนูท่ีเลี้ยงด้วยอาหารแข็ง นอกจากนี้ยังพบว่าหนูท่ีเลี้ยงดัวยอาหารอ่อนจะมีขนาด

ของสมองโดยรวมเล็กว่าหนูท่ีเลี้ยงด้วยอาหารแข็ง 1-2% 11   นอกจากนี้ การศึกษาของ Abram and 

Hammel และ Rampone และ Shirasu ในปี 1964 ท่ีกล่าวอ้างถึงในบททบทวนวรรณกรรมของ 

Nakata11 รายงานว่า พบการเพ่ิมข้ึนของ neuronal activity ในสมอง และ การเพ่ิมของ cerebral 

blood flow ในหนูท่ีมีการบดเค้ียวสูง (muscular activity of mastication) ไม่ว่าหนูจะเลี้ยงด้วย

อาหารท่ีมี แคลอรี่สูงหรือต่ํา อย่างไรก็ตามยังไม่มีผลการวิจัยในมนุษย์ท่ีแสดงให้เห็นว่าการพัฒนาการ

สมองมีความสัมพันธ์กับความอ่อนแข็งของอาหารท่ีรับประทาน หรือประสิทธิภาพการบดเค้ียว โดยเฉพาะ

ในเด็กท่ีมีโรคเรื้อรังในช่องปาก เช่นโรคฟันผุท่ีทําให้ประสิทธิภาพการบดเค้ียวแย่ลง   อาการปวดฟันจาก

ฟันผุท่ีรบกวนการรับประทานอาหาร รวมถึงการสูญเสียฟันก่อนกําหนด และ การอักเสบของเนื้อเยื่อใน

ช่องปาก    Nakata 11  ให้ความเห็นว่าขณะท่ีบดเค้ียวอาหารแข็ง  สัญญาณประสาทท่ีส่งออกไปสมอง 

(afferent impulses) จะมาจาก อวัยวะปริทันต์ (periodontal tissues) เนื้อเยื่ออ่อนในช่องปาก (oral 

soft tissues) กล้ามเนื้อบดเค้ียว (muscle spindle in masticatory muscle) และการรับรสท่ีลิ้น ทําให้

มีการเจริญเติบโตทางสมองท่ีดีกว่าเม่ือเทียบกับการเค้ียวอาหารอ่อน   สมมติฐานนี้ได้รับการสนับสนุนจาก

ผลการศึกษาท่ีพบว่าหนูท่ีเลี้ยงด้วยอาหารผงมีความสามารถในการเรียนรู้ (learning ability) ด้อยกว่าหนู

ท่ีเลี้ยงด้วยอาหารแข็ง  เพราะปริมาณของ cholecystokinin ท่ีซึ่งเป็นปัจจัยท่ีมีผลต่อความจําของสมอง

หนูท่ีเลี้ยงด้วยอาหารต่างชนิดกันมีค่าไม่เท่ากัน กล่าวคือในสมองหนูท่ีเลี้ยงด้วยอาหารแข็งจะมี 

cholecystokinin สูงกว่าในหนูท่ีเลี้ยงด้วยอาหารผง ในการศึกษานี้ยังพบว่าการเค้ียวอาหารแข็งจะ

กระตุ้นให้มีการหลั่งของ gastrointestinal hormones ซึ่งจะมีผลไปกระตุ้นเส้นประสาท vagal ไปทําให้

มีการหลั่งของ cholecystokinin ในสมอง 17   การศึกษา electrophysiology ของ Hippocampus 
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ของหนู โดย Hori ปี 1997 ในบททบทวนวรรณกรรมของ Nakata11 แสดงให้เห็นว่าการบดเค้ียวมี

ความสัมพันธ์กับการพัฒนาการด้านการทํางานของสมอง 

 
ผลของสภาวะทันตสุขภาพต่อสุขภาพโดยรวม 
 
 ในด้านโภชนาการ มีการศึกษาหลายการศึกษาท่ีรายงานว่าฟันผุจํานวนมากมีผลให้ผู้ป่วยได้รับ

อาหารไม่เพียงพอ เป็นผลเสียต่อการเจริญเติบโตของร่างกายโดยเฉพาะผลต่อน้ําหนัก โดยพบว่าเด็กเล็กท่ี

มีฟันผุ (early childhood caries) จะมีน้ําหนักต่ํากว่าอายุเม่ือเทียบกับเด็กกลุ่มท่ีไม่มีฟันผุ 8, 12, 18   ซึ่ง 

Acs และคณะ8  ได้ตั้งสมมุติฐานว่า เด็กเล็กท่ีมีฟันผุระยะเริ่มแรกและบริโภคอาหารท่ีมีคาร์โบไฮเดรตสูง

จนการผุลุกลามทําให้เกิดการปวด เด็กก็จะเริ่มลดการรับประทานอาหารจนมีผลต่อการเจริญเติบโต และ

เม่ือได้รับการบูรณะฟันท้ังปากเด็กก็จะมีการเจริญเติบโต ( catch up growth) จนเท่ากับกลุ่มท่ีไม่มีฟันผ ุ

9   แต่จากการศึกษาของ Casamassimo 19  รายงานผลท่ีแตกต่างไป โดยพบว่าเด็กท่ีมีฟันผุจนมีอาการ

ปวดเรื้อรังจะมีลักษณะคือ 1) มีภาวะโภชนาการบกพร่อง (malnourished) และอ้วน    2) ไม่สามารถ

รับประทานอาหารได้อย่างสมดุล และมักรับประทานอาหารเหลวรสหวาน   3) อาจพบว่าน้ําหนักปกติ แต่

สารอาหารท่ีได้รับไม่เพียงพอท่ีจะทําให้มีการเจริญเติบโตท่ีเหมาะสม    4) การท่ีเด็กมีการเจ็บปวดเรื้อรัง 

มีผลต่อแคทีโคลามีน (catecholamines) และการปรับ growth hormone  หรือเม่ือเด็กถูกถอนฟันไป

เนื่องจากฟันผุพบว่าเด็กส่วนใหญ่รับประทานอาหารลําบากและเค้ียวไม่สะดวก การท่ีเด็กมีสุขภาพ     

ช่องปากไม่ดีจึงมีผลต่อการเลือกชนิดอาหาร และพฤติกรรมการรับประทานอาหาร ซึ่งส่งผลต่อสุขภาพ

ร่างกายโดยรวมได ้20  

 

ผลของการอักเสบเรื้อรังในช่องปากต่อการติดเชื้อในอวัยวะอ่ืนๆในร่างกาย 

 

 ผลของโรคในช่องปากท่ีมีผลต่อโรคทางระบบยังมีการศึกษาน้อยมาก ส่วนใหญ่จะเป็นการศึกษา

ในผู้ใหญ่ เช่นการศึกษาซึ่งพบความสัมพันธ์ของโรคปริทันต์ กับการเกิดโรค obstructive pulmonary 

disease โดยผู้ป่วยสําลักเชื้อโรคท่ีทําให้เกิดโรคปริทันต์เข้าไปในปอด 9, 21  นอกจากนี้ยังมีการศึกษาท่ีมี

หลักฐานแสดงความสัมพันธ์ของการเกิดโรคปอดบวมท่ีมีผลมาจากเชื้อโรคท่ีเป็นสาเหตุของโรคปริทันต์ 22  

ดังนั้นการให้การป้องกัน และรักษาโรคในช่องปากจึงเป็นเรื่องท่ีสําคัญมากต่อการสร้างเสริมสุขภาพท่ีดี 
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โดยเฉพาะอย่างยิ่งในรายท่ีเป็นโรคทางระบบอยู่แล้ว เช่น ผู้ป่วยท่ีเป็นโรคหัวใจพิการแต่กําเนิด ท่ีพบว่า

อาจมี infective bacterial endocarditis ท่ีมีสาเหตุมาจากเชื้อโรคท่ีอาศัยอยู่ในช่องปาก นอกจากนี้ใน

ผู้ป่วยท่ีมีระบบภูมิคุ้มกันอ่อนแอ การติดเชื้อในช่องปากอาจส่งผลให้เกิดการติดเชื้อในส่วนต่าง ๆ ของ

ร่างกายได้  เช่นในรายท่ีมีการอักเสบของเนื้อเยื่อรอบรากฟัน (periapical periodontitis) พบว่ามีความ

ชุกของการเกิด systemic allergies ได้มากกว่าอย่างมีนัยสําคัญทางสถิต ิ

 

ผลของสภาวะทันตสุขภาพต่อคุณภาพชีวิต 

 

 ผลของโรคหรือความผิดปกติในช่องปากต่อคุณภาพชีวิตได้แก่ ความเจ็บปวด ปัญหาความ

สวยงามของฟัน และใบหน้า ความบกพร่องทางการรับประทานอาหาร การเค้ียว การพูด ความไม่ม่ันใจใน

การเข้าสังคม ความรู้สึกว่าสุขภาพไม่ดี   

 มีการศึกษาท่ีรายงานว่าฟันผุลุกลาม (rampant caries) มีผลเสียต่อคุณภาพชีวิตของเด็ก   เด็ก

มักไม่สามารถอธิบายหรือบอกถึงความเจ็บปวดท่ีเกิดข้ึนแต่จะแสดงออกถึงการมีความเจ็บปวดเรื้อรังได้

โดยไม่อยากรับประทานอาหาร  รู้สึกหงุดหงิด นอนไม่หลับ จากการศึกษาผลกระทบของโรคในช่องปาก

ต่อคุณภาพชีวิตของเด็ก 9, 20, 23, 24  พบว่าในเด็กท่ีมีฟันผุลุกลาม เม่ือได้รับการบูรณะฟันท้ังปากภายใต้การ

ดมยาสลบ จะมีคุณภาพชีวิตท่ีดีข้ึนท้ังแง่ความเจ็บปวด  การรับประทานอาหาร และการนอน ผู้ปกครอง

ส่วนใหญ่เชื่อว่าการรักษาฟันผุในเด็กส่งผลให้สุขภาพโดยรวมของเด็กดีข้ึนอีกด้วย   

 

 ผลการศึกษาเก่ียวกับผลของโรคในช่องปาก ได้แก่ ฟันผุ  การสบฟันผิดปกติ และปากแหว่ง

เพดานโหว่ต่อคุณภาพชีวิตของเด็ก โดยใช้เครื่องมือ   Child Oral Health Quality of Life  พบว่าปัญหา

เหล่านี้มีผลกระทบต่อกิจวัตรของครอบครัว 53% ต่อสภาพจิตใจ อารมณ์ของครอบครัว 44% ต่อความ

ขัดแย้งในครอบครัว 32% และ ต่อภาวะการเงินของครอบครัว 32% ตามลําดับ 25  

 

 การมีโรคหรือความผิดปกติในช่องปากเช่น การสบฟันผิดปกติ ฟันผุ ฟันเปลี่ยนสี การสูญเสียฟัน 

มักมีผลต่อความสวยงาม ความม่ันใจในตนเอง และมีผลต่อการเข้าสังคมกับผู้อ่ืน  มีรายงานว่าเม่ือมีการ
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การสูญเสียฟัน ผู้ป่วยจะมีพฤติกรรมเปลี่ยนแปลงคือจะมีการพบปะทางสังคมน้อยลง หัวเราะน้อยลง เอา

มือปิดปากขณะหัวเราะ เป็นต้น  

 
สภาวะทันตสุขภาพต่อผลทางเศรฐษกิจ 

 

 โรคในช่องปากมีผลต่อตนเอง ครอบครัว ชุมชน และสังคม ในระดับบุคคล โรคในช่องปากมีผลต่อ

การจ้างงาน ความก้าวหน้าในงาน และการถูกประเมินต่ํากว่าศักยภาพจริง ครอบครัวอาจได้รับผลกระทบ

เม่ือมีคนในครอบครัวเจ็บป่วยไม่สามารถทํางานได้ หรือต้องเป็นภาระให้ผู้อ่ืนดูแล ชุมชนก็จะได้รับ

ผลกระทบจากการขาดงาน สังคมก็จะต้องรับภาระจากการสูญเสียผลผลิต  มีรายงานว่าการขาดงาน

เนื่องจากโรคในช่องปากใกล้เคียงกับโรคเรื้อรังอ่ืน ๆ เช่น โรคหัวใจ โรคไต และอ่ืน ๆ 20  โรคในช่องปาก

เป็นโรคเรื้อรังท่ีเริ่มเกิดตั้งแต่อายุยังน้อยเม่ือเทียบกับโรคเรื้อรังอ่ืนๆจึงมีผลให้สูญเสียเวลาเรียน เวลา

ทํางานมากกว่าโรคท่ัวไปอ่ืน ๆ ท้ังการสูญเสียเวลาเพ่ือการป้องกัน จากอาการของโรคท่ีเป็น และจากการ

รักษา ท้ังเพ่ือตนเอง และเพ่ือพาเพ่ือนหรือคนในครอบครัวไปรับการรักษา 

 

วิธีการศึกษา 

 การศึกษานี้เป็นการศึกษาระยะยาวติดตามตั้งแต่เด็กอายุ 3 ปี 4 ปี และ 5 ปี ตามลําดับในอําเภอ

เทพา จังหวัดสงขลา จากกลุ่มเด็กท่ีเกิดในป ีพ.ศ. 2543-2544  ซึ่งมีเด็กเกิดใหม่ท่ีได้รับการข้ึนทะเบียนใน 

6 ตําบลของอําเภอเทพา จังหวัดสงขลา จํานวนท้ังสิ้น 795 คน เม่ือเด็กทุกคนท่ีอายุครบ 3 ปี 4 ปี และ 5 

ปี ทุกคนได้รับการติดตามนัดหมายให้ผู้ปกครองนําเด็กมารับการตรวจท่ี โรงพยาบาลเทพา เพ่ือรวบรวม

ข้อมูลสภาวะสุขภาพช่องปาก พฤติกรรมการด้านการรับประทานอาหารและดูแลสุขภาพช่องปาก การ

ทดสอบการสูญเสียผิวฟันด้านบดเค้ียวกับประสิทธิภาพการบดเค้ียวทําเฉพาะในเด็กอายุ 4 และ 5 ปี 

เท่านั้น เก็บข้อมูลโดยการพิมพ์ปากเด็กเพ่ือทําแบบจําลองฟันหาขนาดรอยโรคฟันผุท่ีมีการสูญเสียผิวฟัน

ด้านบดเค้ียว และให้เด็กเค้ียว แครอทเพ่ือทดสอบประสิทธิภาพการบดเค้ียว   
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วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล 

 

 การตรวจฟันผุและความสะอาดช่องปากใช้เครื่องมือทันตกรรมเคลื่อนท่ีซึ่งประกอบด้วยเก้าอ้ีสนาม

พร้อมไฟส่องปาก เด็กได้รับการตรวจในท่านอนหงาย (supine position) โดยใช้โพรบ 621 และกระจก

ส่องปากในการสํารวจฟันผ ุส่วนดัชนีท่ีใช้ในการตรวจฟันผุใช้ดัชนีท่ีดัดแปลงมาจากดัชนีของ WHO 1997 

โดยแบ่งลักษณะฟันผุเป็น 4 ระดับ s= ฟันปกติ d1= คือฟันผุระยะแรกในชั้นเคลือบฟันเท่านั้น d2= ฟันผุ

ลุกลามถึงชั้นเนื้อฟัน  d3= ฟันผุลุกลามถึงโพรงประสาทฟัน โดยรายละเอียดฟันผุได้มีการตีพิมพ์

รายละเอียดไปก่อนหน้านี้แล้ว 4  ระดับความรุนแรงของฟันผุในการศึกษานี้ได้กําหนดไปตามระดับความ

ลึกของฟันผุเป็น 3 ระดับ คือ น้อย ปานกลาง และมาก  โดย d1 เป็นฟันผุรุนแรงน้อย d2 เป็นฟันผุ

รุนแรงปานกลาง และ d3 เป็นฟันผุรุนแรงมาก และกําหนดให้ f= ฟันท่ีได้รับการอุดแล้วไม่มีฟันผุใหม่

เกิดข้ึน หากมีฟันผุใหม่ให้บันทึกเป็น d1 d2 หรือ d3 ตามระยะการผุท่ีตรวจพบ  m= ฟันท่ีถอนไป

เนื่องจากฟันผุ สภาวะฟันผุตรวจทุกด้าน โดยฟันหน้ามี 4 ด้าน ฟันหลังมี 5 ด้าน  แสดงค่าประสบการณ์

ฟันผุเป็น dmfs และ dmft ในการรายงานผล  โดยมีผู้ตรวจฟันท้ังสิ้น 8 คน ซึ่งได้ผ่านการปรับมาตรฐาน

มาแล้ว ซึ่งให้ค่า Kappa = 0.75-0.91 และ 0.68-0.89 สําหรับการปรับมาตรฐานภายในผู้ตรวจและ

ระหว่างผู้ตรวจตามลําดับ  

   การบันทึกลักษณะการสูญเสียผิวฟันด้านบดเค้ียว ทําโดยพิมพ์ปากเพ่ือทําแบบจําลองฟัน เด็กทุก

คนท่ีผ่านการตรวจฟันแล้วได้รับการพิมพ์ปากเพ่ือทําแบบจําลองฟันท้ังบนและล่าง โดยใช้ถาดพิมพ์ปาก  

เรซินอคริลิกเจาะรู (perforated resin acrylic tray) ซึ่งทําข้ึนเองเป็น 3 ขนาด เล็ก กลาง และใหญ่ โดย

เลือกอันท่ีขนาดเหมาะสมกับขนาดขากรรไกรเด็ก โดยพิมพ์ปากด้วยวัสดุพิมพ์ปากชนิดผันกลับไม่ได้ 

(alginate Plastagin ortho®)  เทแบบด้วยพลาสเตอร์หิน นําแบบจําลองท่ีได้ไปวิเคราะห์การสูญเสียผิว

ฟันด้านบดเค้ียว โดยผู้วิจัยถ่ายรูปแบบจําลองฟันด้านบดเค้ียวของแบบจําลองฟันบนและล่าง หลังจากนั้น

ใช้โปรแกรมโฟโต้ช็อป ระบายสีส่วนของผิวฟันด้านบดเค้ียวท่ีตําแหน่งซี่ฟันกรามน้ํานมซึ่ท่ี 1 และ 2 ส่วนท่ี

เป็นฟันผุท่ีมีการสูญเสียฟันด้านบดเค้ียว และส่วนของผิวฟันด้านบดเค้ียวท่ีเป็นปกติ ด้วยสีท่ีแตกต่างกัน 

หลังจากนั้นวิเคราะห์หาขนาดพ้ืนท่ีของผิวฟันส่วนท่ีเป็นผิวฟันปกติ และผิวฟันส่วนท่ีผุ ด้วยโปรแกรม    

โฟโตอิมเมจโปรพลัสท่ีศูนย์วิจัยกลาง คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร ์  
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 การวัดประสิทธิภาพการบดเค้ียว  เด็กได้รับชิ้นแครอทท่ีหั่นเป็นรูปลูกเต๋าขนาด 1 ลูกบาศก์เซนติเมตร 

1 ชิ้น ให้เด็กเค้ียว 15 ครั้งแล้วคายออกมาบนผ้าก๊อซสะอาด จากนั้นล้างน้ําให้สะอาดและนํามาเศษชิ้น 

แครอทท่ีผ่านการบดเค้ียวแล้วมาแผ่บนแผ่นพลาสติกผิวเรียบฟิวเจอร์บอร์ด ถ่ายรูปแครอทพร้อมไม้

บรรทัดท่ีมีความละเอียดการวัดระดับมิลลิเมตร นํารูปท่ีได้ไปวิเคราะห์ความละเอียดของชิ้นแครอทด้วย 

โปรแกรมโฟโตอิมเมจโปรพลัส หลังจากนั้นนําข้อมูลมาวิเคราะห์แยกความาสามารถในการบดเค้ียว โดยใช้

การวิเคราะห์คลัสเตอร์ (cluster analysis) ตามประสิทธิภาพการบดเค้ียวเป็น 3 กลุ่ม คือ 1.กลุ่มท่ีมี

ประสิทธิภาพการบดเค้ียวดี ซึ่งจะมีชิ้นแครอทท่ีบดเค้ียวแล้วละเอียดมาก 2. กลุ่มท่ีมีประสิทธิภาพการ  

บดเค้ียวปานกลาง ซึ่งจะมีชิ้นแครอทท่ีบดเค้ียวแล้วละเอียดปานกลาง และ 3. กลุ่มท่ีมีประสิทธิภาพการ

บดเค้ียวไม่ด ีซึ่งจะมีชิ้นแครอทท่ีบดเค้ียวแล้วไม่ละเอียด  

 งานวิจัยได้ผ่านการพิจารณาของคณะกรรมการจริยธรรมในการวิจัยคณะทันตแพทยศาสตร์ 

มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร ์

 

การวิเคราะห์ข้อมูล 

 

  ตรวจสอบความครบถ้วนและความถูกต้องของข้อมูล นําเข้าข้อมูลในคอมพิวเตอร์  ใช้สถิติ 

Kolmogorov-Smirnov test ทดสอบการแจกแจงของข้อมูล  ใช้สถิติเชิงพรรณนาอธิบายลักษณะของ

ข้อมูล การกระจาย หาค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของตัวแปรต่าง ๆ อาทิ ความชุกของการเกิด

โรคฟันผุ แสดงเป็นค่า dmft dmfs พ้ืนท่ีผิวด้านบดเค้ียวท่ีสูญเสียไปจากฟันผุ และประสิทธิภาพการ    

บดเค้ียว โดยแสดงผลการวิเคราะห์เป็นลําดับจําแนกตามอายุของกลุ่มตัวอย่างตั้งแต่ 3 ปี 4 ปี และ 5 ปี 

หลังจากนั้นจําแนกความชุกของฟันผุเป็นความชุกของฟันผุตามระดับความรุนแรงของรอยโรคฟันผุ และ

ตามตําแหน่งท่ีเกิดรอยโรคฟันผุเป็นฟันหน้า/ฟันหลัง หรือฟันบน/ฟันล่าง เพ่ือการวิเคราะห์ความสัมพันธ์

ของฟันผุกับการบดเค้ียว และวิเคราะห์ความแตกต่างของค่าเฉลี่ยโดยใช้ Independent t-test และใช้ 

Chi-square test ในการทดสอบความสัมพันธ์ของประสิทธิภาพการบดเค้ียวกับการสูญเสียผิวฟันด้าน  

บดเค้ียว และความสัมพันธ์ของฟันผุกับคุณภาพชีวิต   



19 
 

ผลการศึกษา 

 

 เด็กกลุ่มเป้าหมายท่ีได้รับการตรวจสุขภาพช่องปากเม่ือเด็กอายุ 3 ปี 4 ปี และ 5 ปี มีท้ังสิ้น

จํานวน 664 คน 684 คน และ 665 คน ตามลําดับ เด็กท่ีไม่ได้รับการตรวจ มีสาเหตุหลักจากการท่ี

ผู้ปกครองเด็กไม่มาตามนัด เม่ือมีการนัดใหม่ หากเด็กไม่ได้มาตามนัดเกิน 2 ครั้งได้จึงจะถูกตัดออกจาก

การศึกษา  เด็กท่ีได้รับการตรวจท้ังสิ้นจํานวน 726 คน เป็นเด็กชาย 383 คน (ร้อยละ52.8) เป็นเด็กหญิง 

343 คน (ร้อยละ47.2) ร้อยละ 34.6 นับถือศาสนาพุทธ ร้อยละ 64.6 นับถือศาสนาอิสลาม ร้อยละ 0.8 

นับถือศาสนาอ่ืน ๆ โดยมีเด็กท่ีได้รับการตรวจท่ีอายุ 3 ปี จํานวน 664 คน ท่ีอายุ 4 ปี จํานวน 684 คน  

ท่ีอายุ 5 ปี จํานวน 665 คนตามลําดับ (ตารางท่ี 1)  ในส่วนของการทดสอบประสิทธิภาพการบดเค้ียว    

มีเด็กท่ีได้รับการพิมพ์ปากและได้เค้ียวแครอท ทดสอบ จํานวน 206 คนในอายุ 4 ปี และ 489 คนในอายุ 

5 ป ี

 

 ความชุกฟันผุค่อนข้างสูง ร้อยละ 94.1 ของเด็กอายุ 3 ปี พบฟันผุแล้วอย่างน้อย 1 ซี่ข้ึนไป 

ขณะท่ี ร้อยละ 96.9 และ 98 ของเด็กอายุ 4 และ 5 ปี มีฟันผุ  พบค่า dmft ค่อนข้างสูง dmft เพ่ิมจาก 

8.91±5.25 เป็น 11.42±5.41 และ 12.81±5.08 ซี่เม่ืออายุ 4 ปี และ 5 ปี ตามลําดับกล่าวอีกนัยหนึ่งคือ 

ประมาณครึ่งหนึ่งของฟันท่ีปรากฏในช่องปากเด็กเป็นฟันผุ (ตารางท่ี 1) เม่ือพิจารณาลงในรายละเอียดจะ

พบว่า โดยเฉลี่ยเด็กมีฟันผุ 18.71±13.92 ด้านต่อคนในอายุ 3 ปี และเพ่ิมข้ึนเป็น 26.99±17.69 และ 

34.53±19.39 ในเด็กอายุ 4 และ 5 ปี ตามลําดับ (ตารางท่ี 2)  
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ตาราง 1 จํานวนเด็กท่ีได้รับการตรวจสุขภาพช่องปากและความชุกฟันผุ (ซ่ี) เม่ือเด็กอายุ 3 ปี 4 ปี 
และ 5 ปี 

อาย ุ n ร้อยละเด็ก
ฟันผ ุ

dmft 

x̄±S.D. 

dt 

x̄±S.D. 

mt 

x̄±S.D. 

ft 

x̄±S.D. 

3 ป ี 664 94.1 8.91±5.25 8.91±5.25 0.00±0.09 0.00±0.00 

4 ป ี 684 96.9 11.42±5.41 11.39±5.42 0.02±0.17 0.01±0.11 

5 ป ี 665 98.0 12.81±5.08 12.69±5.08 0.07±0.35 0.07±0.61 

 
 

ตาราง 2 จํานวนเด็กท่ีไดร้ับการตรวจฟันและความชุกฟันผ ุ(ด้าน) เม่ือเด็กอายุ 3 ปี 4 ปี และ 5 ปี 

อาย ุ n ร้อยละ 

เด็กฟันผ ุ

dmfs 

x̄±S.D. 

ds 

x̄±S.D. 

ms 

x̄±S.D. 

fs 

x̄±S.D. 

3 ป ี 664 94.1 18.71±13.92 18.69±13.91 0.02±0.35 0.00±0.00 

4 ป ี 684 96.9 26.99±17.69 26.87±17.69 0.08±0.73 0.03±0.54 

5 ป ี 665 98.0 34.53±19.39 34.16±19.25 0.30±1.44 0.07±0.61 

 

 นอกจากนี้ จํานวนด้านท่ีผุของฟันแต่ละซี่พบว่าในเด็ก 3 ขวบ โดยเฉลี่ยพบฟันผุ 2 ด้านต่อซี่ เม่ือ

เด็กอายุ 5 ขวบ ฟันผุของเด็กเพ่ิมข้ึนมาก จนกระท่ังพบเฉลี่ยผุ 3 ด้านต่อซี่ ซึ่งเม่ือพิจารณาองค์ประกอบ

ความชุกของ dmfs พบว่าเกือบท้ังหมดขององค์ประกอบ dmft และ dmfs เป็นฟันผุ (d) ส่วนท่ีเป็น   

ฟันถอน (m) และ ฟันอุด (f) โดยสัดส่วนของจํานวนฟันท่ีได้รับการอุดและถอนเม่ืออายุ 5 ปี คิดเป็นร้อย

ละ 1  แสดงให้เห็นว่าฟันผุเหล่านี้ยังไม่ได้รับการรักษา แม้ลักษณะฟันท่ีแสดงบ่งบอกว่ารอยโรคฟันผุ

ค่อนข้างรุนแรงแล้วก็ตาม   

 เม่ือพิจารณาระดับความรุนแรงของโรคฟันผุ จากค่าเฉลี่ยจํานวนฟันผุ 18 ด้าน ในเด็กอายุ 3 

ขวบ เป็นฟันผุระดับในระดับเคลือบฟัน (d1) 5.52±4.23 ด้าน ฟันผุลุกลามเข้าไปในเนื้อฟัน (d2) 

10.60±9.25 ด้าน และ ฟันผุระดับรุนแรงลุกลามถึงโพรงประสาทฟัน  (d3) 2.57±5.37 ด้านต่อคน จาก

สภาวะฟันผุสูงหรือความชุกของฟันผุสูงทําให้เม่ือเด็กอายุเพ่ิมข้ึนเป็น 4 ขวบ และ 5 ขวบ ฟันผุระดับใน
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ระดับเนื้อฟัน (d2) และฟันผุระดับ 3 ท่ีผุทะลุโพรงประสาทฟัน (d3) เพ่ิมจํานวนข้ึนเป็นอย่างมาก โดยพบ 

d3 4.92±8.13 ด้านต่อคน และ 8.74±10.33 ด้านต่อคนในเด็กอายุ 4 ขวบ และ 5 ขวบตามลําดับ เด็กท่ี

มีฟันผุ d3 น่าจะได้รับผลกระทบด้านการปวดฟันจากความชุกของ d3 ท่ีเพ่ิมข้ึนมาก ท่ีค่าเฉลี่ย 8.74 ด้าน

ต่อคน (ตารางท่ี 3)  

 

 
 

ตาราง 3 ความชุกด้านฟันผุ แยกตามระดับความรุนแรงของรอยโรคฟันผ ุ

อาย ุ n ผ ุ

ชั้ น เ ค ลื อ บ

ฟัน  

(d1)  

x̄±S.D. 

ผ ุ

ชั้นเนื้อฟัน  

 

(d2) 

x̄±S.D. 

ผ ุ

ชั้ น โ พ ร ง

ประสาทฟัน  

(d3) 

x̄±S.D. 

ฟันผุรวม 

 

 

(ds) 

x̄±S.D. 

3 ป ี 664 5.52±4.23 10.60±9.25 2.57±5.37 18.69±13.91 

4 ป ี 684 5.05±3.74 16.91±12.14 4.92±8.13 26.87±17.69 

5 ป ี 665 4.40±3.32 21.02±13.03 8.74±10.33 34.16±19.25 

 

ในจํานวนฟันผุท้ังหมดเม่ือนํามาวิเคราะห์แยกตามตําแหน่งท่ีฟันผุเป็นฟันหน้าท่ีประกอบด้วยฟัน

เข้ียวกับฟันตัดหน้าท้ังสองซี่ และฟันหลังท่ีเป็นฟันกรามซี่ท่ีหนึ่งและสอง พบว่าจํานวนด้านฟันผุท่ีเป็น

ระดับ d1 ลดลงเล็กน้อยเม่ือเด็กอายุเพ่ิมข้ึน แต่ฟันผุ d2 และ d3 เพ่ิมข้ึนอย่างก้าวกระโดดตามอายุ

โดยเฉพาะฟันผุระดับ d2 และ d3 ของฟันหลัง โดยรวมฟันผุระดับ d3 ซึ่งเป็นฟันผุระดับรุนแรงและมักมี

อาการปวดร่วมด้วย พบในฟันหน้ามากตั้งแต่เด็กอายุ 3 ปี และไม่ได้เพ่ิมข้ึนมานักในช่วงการติดตามจาก 3 

ปี ถึง 5 ปี แต่ในฟันหลังพบการผุในช่วงเดียวกันมีความชุกสูงข้ึนอย่างมาก และจํานวนด้านท่ีผุเพ่ิมข้ึนกว่า 

2 เท่าเศษ ข้อมูลแสดงให้เห็นว่าจากอายุ 4 ปี เป็น 5 ปี ค่าเฉลี่ยจํานวนด้านท่ีผุ d3 1.81±4.17 ด้าน/คน 

เพ่ิมข้ึนเป็น 5.35±6.84 ด้าน/คนในอายุ 5 ปี (ตารางท่ี 4) เม่ือเปรียบเทียบกับฟันหน้า ฟันหลังมีฟันผ ุ  
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เร็วกว่าและรุนแรงกว่า เม่ือเด็กอายุ 5 ป ีพบว่าฟันหลังผรุะดับ d3 5.35±6.84 ด้าน/คน ในขณะท่ีฟันหน้า

ผุระดับ d3  3.39±5.29 ด้าน/คน การท่ีฟันหลังผุในระดับท่ีทะลุโพรงประสาทฟันย่อมส่งผลกระทบต่อ

ประสิทธิภาพการบดเค้ียวอาหารของเด็ก เนื่องจากฟันผุระดับ d3 เป็นฟันผุท่ีมีรูผุขนาดใหญ่และผุลุกลาม

ทะลุโพรงประสาทฟันไปแล้ว  

 
ตาราง 4 ความชุกด้านฟันผุ แยกตามระดับความรุนแรงฟันผุของฟันหน้าและฟันหลัง 

อาย ุ ผุชั้นเคลือบฟัน  

(d1)  

ผุชั้นเนื้อฟัน  

(d2) 

ผุชั้นโพรงประสาทฟัน  

(d3) 

ฟันหน้า 

x̄±S.D. 

ฟันหลัง 

x̄±S.D. 

ฟันหน้า 

x̄±S.D. 

ฟันหลัง 

x̄±S.D. 

ฟันหน้า 

x̄±S.D. 

ฟันหลัง 

x̄±S.D. 

3 ป ี 3.03±2.69 2.49±2.66 7.31±6.03 3.29±4.94 2.30±4.82 0.27±1.23 

4 ป ี 2.44±2.40 2.61±2.42 9.73±6.86 7.18±7.10 3.11±5.37 1.81±4.17 

5 ป ี 2.10±2.16 2.30±2.11 11.45±7.79 9.57±7.40 3.39±5.29 5.35±6.84 

 

 ตารางท่ี 5 แสดงจํานวนด้านฟันผุในฟันหลังท่ีมีฝั่ง (quadrant) ละ 2 ซี่ คือฟันกรามน้ํานมซี่ท่ี 1 และ 

ฟันกรามน้ํานมซี่ท่ี  2 ซึ่งฟันท้ัง 2 ซี่มีจํานวนด้านฟันท้ังหมด 10 ด้าน/ฝั่ง (quadrant)  เม่ือพิจารณาความ

ชุกของด้านฟันเด็กอายุ 3 ปี 4 ปี และ 5 ปี ท่ีผุตามระดับความรุนแรงของฟันผุ   พบว่าความชุกของฟันผุ

ในฟันกรามน้ํานมส่วนใหญ่จะผุเป็นระดับเคลือบฟัน (d1) และผุชั้นเนื้อฟัน (d2) เม่ือตอนเด็กอายุ 3 ป ี

เม่ือเด็กอายุ 4 ปี เด็กมีฟันผุลุกลามเป็นรูผุใหญ่ข้ึนเป็นฟันผุในระดับชั้นเนื้อฟัน (d2) โดยมีฟันผุกันคนละ 

7.18 ด้าน (ตารางท่ี 4) เม่ือดูการกระจายของฟันผุระดับ d2 จะได้ ฝั่งละ 1.69-1.8 ด้าน/คน (ตารางท่ี 5) 

ซึ่งมีการกระจายเท่า ๆ กันในทุก ๆ ฝั่ง (quadrant)  จะสังเกตได้ว่า เด็ก 4 ปี โดยเฉลี่ยมีฟันกรามน้ํานมผุ 

d3 แล้ว 1.81 ด้าน/คน (ตารางท่ี 4) กระจายในแต่ละฝั่งค่อนข้างใกล้เคียงกันคือ 0.34-0.6 ด้าน/ฝั่ง   เม่ือ

เด็กมีอายุ 5 ปี ข้อมูลในตารางท่ี 5 แสดงให้เห็นว่าฟันผุมีการลุกลามรุนแรงมากเม่ือเทียบกับตอนอายุ 4 ป ี

โดยความชุกของฟันผุ d2 เพ่ิมข้ึนเป็น 9.57 ด้าน/คน กระจายอยู่ 2.27- 2.54 ด้าน/ฝั่ง และมีระดับฟันผ ุ

d3 เท่ากับ 5.35 ด้าน/คน โดยเป็น 0.79-1.89 ด้าน/ฝั่ง โดยมีความชุกมากในฟันกรามล่างท้ังซ้าย 1.89 
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ด้านและขวา 1.82 ด้าน ตามลําดับ  ฟันผุทะลุโพรงประสาทฟัน (d3) ในฟันล่างท้ังฝั่งซ้ายและขวาไม่

แตกต่างกัน แต่ฟันล่างมีความชุกมากกว่าฟันบนอย่างมีนัยสําคัญ 

 

ตาราง 5ความชุกฟันผุ (ด้าน) เฉพาะฟันหลังแยกตามระดับความรุนแรงและและตําแหน่งใน
ขากรรไกรท่ีมีฟันผ ุ(quadrant)  

อาย ุ Quadrants* ฟันผรุวม 

(d1+d2+d3) 

ผุชั้นเคลือบฟัน  

(d1)  

x̄±S.D. 

ผุชั้นเนื้อฟัน  

(d2) 

x̄±S.D. 

ผุชั้นโพรงประสาทฟัน  

(d3) 

x̄±S.D. 

 

3 ป ี

Q5 1.61±1.98 0.70±0.96 0.83±1.50 0.08±0.51 

Q6 1.73±2.11 0.66±0.96 0.95±1.60 0.11±0.64 

Q7 1.38±1.68 0.59±0.84 0.74±1.29 0.05±0.31 

Q8 1.33±1.69 0.55±0.87 0.75±1.33 0.03±0.22 

 

4 ป ี

Q5 2.85±2.66 0.81±1.01 1.69±2.15 0.35±1.26 

Q6 2.96±2.79 0.72 ±0.95 1.90±2.26 0.34±1.29 

Q7 2.91±2.71 0.52±0.77 1.79±2.17 0.60±1.67 

Q8 2.87±2.60 0.55±0.85 1.80±2.13 0.52±1.46 

 

5 ป ี

Q5 4.02±3.01 0.79±0.96 2.44±2.50 0.79±1.88 

Q6 4.12±3.12 0.71±0.92 2.54±2.57 0.86±1.97 

Q7 4.57±3.14 0.41±0.68 2.27±2.25 1.89±2.77 

Q8 4.51±3.16 0.38±0.66 2.31±2.31 1.82±2.80 

* Q= quadrant, Q5 คือขากรรไกรบนขวา, Q6 คือขากรรไกรบนซ้าย, Q7 คือขากรรไกรล่างซ้าย, Q8 

คือขากรรไกรล่างขวา 
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ตาราง 6 ความชุกฟันผ ุ(ด้าน) เฉพาะด้านบดเคี้ยวของฟันหลังตามระดับความรุนแรงของฟันผุ  

 

 

 

 

 

 

 

 

เม่ือพิจารณาแยกฟันผุเฉพาะด้านบดเค้ียวของฟันหลัง (ตาราง 6) จะเห็นว่าฟันผุด้านบดเค้ียวท้ังหมดใน

เด็ก 4 ปี เป็นฟันผุในชั้นเนื้อฟัน (d2) เป็นส่วนใหญ ่ซึ่งมีผลกระทบต่อการบดเค้ียวของเด็กไม่มากนัก  โดย

มีฟันผุ d3 0.58 ซี่ต่อคน หรือกล่าวอีกนัยหนึ่งคือ ในเด็ก 2 คน มี 1 คนท่ีมีฟันผุ d3 ท่ีมีอาการปวดและ

กระทบการบดเค้ียวอย่างมาก เด็กไม่สามารถเค้ียวอาหารได้สะดวก และปัญหานี้ได้เพ่ิมข้ึนอย่างมี

นัยสําคัญในเด็กอายุ 5 ป ีท่ีพบว่า ท้ังฟันผุ d2 และ d3 เพ่ิมข้ึนกว่า 2 เท่าในระยะเวลา 1 ปี ซึ่งอาจกล่าว

ได้ว่าเด็ก 5 ปี ทุกคนมีฟันผุด้านบดเค้ียวระดับ d3 อย่างน้อยคนละ 1 ซี่เศษ ทําให้คาดได้ว่าเด็กได้รับ

ผลกระทบของฟันผุต่อการบดเค้ียวจากความเจ็บปวดของฟันผุท่ีทะลุโพรงประสาทฟัน 

 

 เพ่ือให้เห็นผลกระทบของฟันผุด้านบดเค้ียวท่ีผุทะลุโพรงประสาทฟัน (d3) ต่อการบดเค้ียวของเด็ก 

การศึกษาจึงได้วิเคราะห์การกระจายตําแหน่งท่ีมีฟันผุด้านบดเค้ียวท่ีทะลุโพรงประสาทฟันดังแสดงใน

ตารางท่ี 7  พบว่า เด็กอายุ 3 ปี 4 ปี และ 5 ปี มีฟันผุ d3 ท่ีด้านบดเค้ียว ร้อยละ 8, ร้อยละ 28 และ ร้อย

ละ 56 ตามลําดับแสดงให้เห็นอุบัติการณ์และความชุกของฟันผุ d3 เพ่ิมข้ึนอย่างรวดเร็วในอายุ 3 ถึง 5 ปี 

เม่ือพิจารณาว่าฟันผุ d3 มีการกระจายตัวอย่างไร หรือมีความรุนแรงท่ีตําแหน่งใดในช่องปาก การศึกษา

ได้แบ่งกลุ่มลักษณะการกระจายตัวของฟันผุเป็น 5 กลุ่มดังนี้คือ กลุ่มท่ี 1 เป็นกลุ่มท่ีไม่มีฟันผุหรือมีฟันผุ

อาย ุ

ผุชั้นเคลือบฟัน 

(d1) 

x̄±S.D. 

ผุชั้นเนื้อฟัน 

(d2) 

x̄±S.D. 

ผุชั้นโพรงประสาทฟัน 

(d3) 

x̄±S.D. 

3 ป ี 1.21±1.42  1.74±2.11 0.14±0.53 

4 ป ี 1.08±1.25 2.87±2.34 0.58±1.15 

5 ป ี 0.84±1.10 3.36±2.12 1.36±1.63 
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ในระดับ d1 และ d2 ซึ่งไม่ได้สร้างความเจ็บปวดท่ีอาจส่งผลกระทบต่อการบดเค้ียว กลุ่มท่ี 2 เป็นกลุ่มท่ีมี

ฟันผุระดับ d3 เพียง 1 quadrant  กลุ่มท่ี 3 เป็นกลุ่มท่ีมีฟันผุ 2 quadrants แต่อยู่ในด้านเดียวกันซึ่ง

อาจเป็นด้านซ้ายหรือด้านขวาด้านใดด้านหนึ่ง  กลุ่มท่ี 4 เป็นกลุ่มท่ีมีฟันผุ d3  2-3 quadrants ท่ีอยู่กัน

คนละด้านหรือมีฟันผุท้ังด้านซ้ายและขวา และกลุ่มท่ี 5 เป็นกลุ่มท่ีมีฟันผุ d3 มากท่ีสุดคือมีฟันผุกระจาย

อยู่ในท้ัง 4 quadrants   พบว่าลักษณะการกระจายตัวของฟันผุ d3 ในเด็กอายุ 3 ปี ส่วนใหญ่เป็นแบบ

กลุ่มท่ี  2 คือฟันผุ d3 เพียง quadrant เดียว เม่ือเด็กอายุ 4 ปี ฟันผุส่วนใหญ่เป็นกลุ่ม 2 และ กลุ่ม 4  

ในสัดส่วนร้อยละ 12 และ 13 ตามลําดับ ซึ่งเพ่ือพิจารณาในรายละเอียดจะพบว่าความชุกของฟันผุ d3 

ของด้านบดเค้ียวกระจายตัวอยู่ในขากรรไกรล่างท้ังสองด้านท้ัง quadrant 7 และ quadrant 8   และเม่ือ

เด็กอายุ 5 ปี เด็กส่วนใหญ่มีลักษณะฟันผุแบบกลุ่มท่ี 3 คิดเป็นร้อยละ 29 ซึ่งมีฟันผุท้ังด้านซ้ายและขวา 

โดยมีเด็กร้อยละ 8 ท่ีผ ุ3 quadrants แล้ว มีเด็กร้อยละ 20 ท่ีมีฟันผ ุd3 เพียง quadrant เดียว (ตารางท่ี 

7) และร้อยละ 6 ของเด็ก 5 ปีฟันผุ d3 กระจายไปในทุก quadrant  
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ตาราง 7 จํานวน quadrants ท่ีมีฟันผุด้านบดเค้ียวในระดับความรุนแรงต่าง ๆ ของฟันกรามน้ํานมเด็ก
อายุ 3 ปี 4 ปี และ 5 ปี  

 กลุ่มที ่ ระดับฟันผแุละตําแหน่งที่พบฟันผ ุ อายุ 3 ป ี

n  (ร้อยละ) 

อายุ 4 ป ี

n (ร้อยละ) 

อายุ 5 ป ี

n (ร้อยละ) 

1 ไม่พบฟันผุเลย (dmfs=0) 155 (23.3) 71 (10.4) 39 (5.9) 

ฟันผุระดับ d1 และระดับ d2 451 (67.9) 423 (61.8) 250 (37.6) 

รวม 606 (91.2) 494 (72.2) 289 (43.5) 

2 ฟันผุระดับ d3 พบที่ Q5 อย่างเดียว 6 (0.9) 12 (1.8) 11 (1.7) 

ฟันผุระดับ d3 พบที่ Q6 อย่างเดียว 9 (1.4) 11 (1.6) 25 (3.8) 

ฟันผุระดับ d3 พบที่ Q7 อย่างเดียว 13 (2.0) 37 (5.4) 52 (7.8) 

ฟันผุระดับ d3 พบที่ Q8 อย่างเดียว 6 (0.9) 24 (3.5) 48 (7.2) 

รวม 34 (5.2) 84 (12.3) 136 (20.5) 

3 ฟันผุระดับ d3 พบที่ Q5 และ Q8 0 (0.0) 2 (0.3) 3 (0.5) 

ฟันผุระดับ d3 พบที่ Q6 และ Q7 2(0.3) 0(0.0) 6(0.9) 

รวม 2 (0.3) 2 (0.3) 9 (1.4) 

4 ฟันผุระดับ d3 พบที่ Q5 และ Q6 10 (1.5) 14 (2.0) 18 (2.7) 

ฟันผุระดับ d3 พบที่ Q7 และ Q8 5(0.8) 44(6.4) 97(14.6) 

ฟันผุระดับ d3 พบที่ Q5 และ Q7 1 (0.2) 6 (0.9) 11 (1.7) 

ฟันผุระดับ d3 พบที่ Q6 และ Q8 0 (0.0) 6 (0.9) 11 (1.7) 

ฟันผุระดับ d3 พบที่ Q5, Q6 และ Q7 1 (0.2) 4 (0.6) 6 (0.9) 

ฟันผุระดับ d3 พบที่ Q5, Q7 และ Q8 0 (0.0) 6 (0.9) 22 (3.3) 

ฟันผุระดับ d3 พบที่ Q5, Q6 และ Q8 2 (0.3) 5 (0.7) 6 (0.9) 

ฟันผุระดับ d3 พบที่ Q6, Q7 และ Q8 1 (0.2) 7 (1.0) 21 (3.2) 

รวม 20 (3.2) 92 (13.4) 192 (29) 

5 ฟันผุระดับ d3 พบที่ Q5, Q6, Q7 และQ8  2 (0.3) 12 (1.8) 39 (5.9) 

 รวม 664 (100) 684 (100) 665 (100) 
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ตาราง 8 ขนาดปกติของพื้นท่ีผิวฟันด้านบดเคี้ยว(ตารางมิลลิเมตร)และการเปรียบเทียบพื้นท่ีผิวฟัน
ด้านบดเคี้ยวท่ีสูญเสียไปจากฟันผรุะหว่างเด็กอายุ 4 และ 5 ปี 

ตํ า แ ห น่ ง

ฟัน 

ซี่ฟัน พ้ืนท่ีผิว 

ด้ า น บ ด เ ค้ี ย ว

ปกต ิ

mean±S.D 

mm2 

พ้ืนท่ีผิวท่ีสูญเสีย 

ไปจากฟันผ ุ

4 ป ี

mean±S.D. 

mm2 

พ้ืนท่ีผิวท่ีสูญเสีย 

ไปจากฟันผ ุ

5 ป ี

mean±S.D. 

mm2 

p-

value* 

 

Q5 54 32.90±3.17 4.62±9.71 6.83±11.34 0.000 

55 47.67±3.88 2.28±7.04 5.05±11.16 0.000 

Q6 64 33.13±3.18 4.29±9.42 7.20±11.37 0.000 

65 47.49±4.05 2.00±6.11 4.96±10.12 0.000 

Q7 74 25.47±3.08 3.32±6.91 6.63±8.55 0.000 

75 42.14±5.28 8.32±14.31 15.24±17.89 0.000 

Q8 84 25.51±3.13 3.35±6.94 6.63±8.76 0.000 

85 42.11±5.18 7.60±13.01 15.44±17.74 0.000 

* การเปรียบเทียบความแตกต่างของพ้ืนท่ีผิวท่ีสูญเสียไปจากฟันผรุะหว่างเด็กอาย ุ4 ปี และ 5 ป ี

 

 ตารางท่ี 8 ให้รายละเอียดเพ่ิมเติมถึงผลกระทบของฟันผุท่ีมีต่อการบดเค้ียวของฟันกรามน้ํานมท่ี

มีอยู ่โดยแสดงเป็นขนาดพ้ืนท่ีผิวฟันด้านบดเค้ียวโดยเฉลี่ยท้ัง 8 ซี่ ซึ่งมีขนาดด้านบดเค้ียวตั้งแต่ 25 ถึง 47 

ตารางมิลลิเมตร ฟันกรามบนซี่ท่ีหนึ่งและสองมีขนาดด้านบดเค้ียว 33 และ 47 ตารางมิลลิเมตร ส่วนฟัน

กรามล่างซี่ท่ีหนึ่งและสองมีขนาด 25 และ 42 ตารางมิลลิเมตรตามลําดับ  โดยฟันกรามล่างซี่ท่ีหนึ่งมี

ขนาดเล็กท่ีสุดและฟันกรามบนซี่ท่ีสองมีขนาดใหญ่ท่ีสุด   ส่วนของผิวฟันด้านบดเค้ียวท่ีสูญเสียไปจากรอย

โรคฟันผุ  ในเด็กอายุ 4 ปี พบถูกทําลายไปมีขนาดตั้งแต่ 2 – 8 ตารางมิลลิเมตร โดยพ้ืนท่ีผิวฟันด้าน    

บดเค้ียวท่ีสูญเสียไปสะท้อนให้เห็นขนาดรูฟันผุ โดยฟันกรามล่างท้ังข้างซ้ายและขวามีขนาดรูผุค่อนข้าง

ใหญ่ รูฟันผุมีขนาดคิดเป็นประมาณร้อยละ 20 ของพ้ืนท่ีผิวฟันด้านบดเค้ียว เม่ือเด็กมีอายุ 5 ปี ขนาด    

รูฟันผุมีขนาดใหญ่ข้ึนอย่างมีนัยสําคัญ โดยเฉลี่ยขนาดของรูฟันผุใหญ่เป็นสองเท่าของเม่ือตอนอายุ 4 ป ี
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โดยเฉพาะฟันกรามล่างซี่ท่ีสองพบขนาดพ้ืนท่ีของฟันผุคิดเป็นร้อยละ 36 ของผิวฟันด้านบดเค้ียวปกติ โดย

ขนาดของฟันผุท่ีด้านซ้ายและขวาไม่แตกต่างกัน 

 

 

รูปท่ี 1  การกระจายของขนาดแครอทท่ีผ่านการบดเคี้ยวของเด็กอายุ 4 ปี  

 

 

ขนาดแครอท (mm2) 

 

ความถ่ี  
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รูปท่ี 2  การกระจายของขนาดแครอทท่ีผ่านการบดเคี้ยวของเด็กอายุ 5 ปี  

 จากรูปท่ี 1 และ 2 เป็นการกระจายของขนาดแครอทท่ีผ่านการบดเค้ียวแล้ว ท่ีได้จากการ

วิเคราะห์ความสามารถในการบดเค้ียวด้วยภาพถ่ายโฟโตอิมเมจอนาไลเซอร์ โดยแสดงความละเอียดของ

แครอทท่ีได้รับการบดเค้ียวเป็นขนาดเฉลี่ยต่อชิ้น (ตารางมิลลิเมตร) เด็กท่ีเค้ียวได้แครอทท่ีมีขนาดพ้ืนท่ี

เล็กหรือมีค่าน้อย หมายถึงเด็กมีความสามารถในการบดเค้ียวสูง ในขณะท่ีพ้ืนท่ีขนาดใหญ่แสดงว่าเด็กมี

ประสิทธิภาพการบดเค้ียวต่ํา จากรูปท้ังสองแสดงให้เห็นว่าเม่ือเด็กอายุมากข้ึน เด็กมีความสามารถในการ

บดเค้ียวดีข้ึนอย่างมีนัยสําคัญ สังเกตได้จาก ค่าเฉลี่ยขนาดพ้ืนท่ีของแครอทลดลงจาก 22.54±20.83 เป็น 

17.49±10.26 ตารางมิลลิเมตร หรือกล่าวอีกนัยหนึ่งคือมีเด็ก 5  ปีเค้ียวได้ละเอียดกว่าเด็ก 4 ปี 

(p<0.05)   

  

ขนาดแครอท (mm2) 

ความถ่ี 
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ตาราง 9  ขนาดความละเอียดของชิ้นแครอทท่ีผ่านการบดเค้ียวจําแนกตามตําแหน่งท่ีมีฟันผุทะลุโพรง
ประสาท (d3)  ในเด็กอายุ 4 ปี และ 5 ป ี 
 

ระดับฟันผุและตําแหน่งท่ีพบ
ฟันผุ (Quadrant) 
 

4 ป ี  5 ป ี

 n ขนาดชิ้นแครอทท่ี
บดเค้ียว  
(mm2) 
(x̄±S.D.) 

 n ขนาดชิ้นแครอท
ท่ี บ ด เ ค้ี ย ว 
(mm2)* 

(x̄±S.D.) 
กลุ่ม 1 ไม่มีฟันผุหรือมีฟันผุ
ระดับ d1 และ d2 เท่านั้น 
 

188 23.01±23.14  263 14.68±10.49 

กลุ่ม 2 มีฟันผ ุd3  
1 หรือ 2 quadrants ท่ีอยู่
ด้านเดียวกัน  
 

35 19.35±7.29  121 17.91±10.02  

กลุ่ม 3 มีฟันผุ d3  
2 quadrants ท่ีอยู่ด้าน
ตรงกันข้างกัน หรือ ผุ 3 
quadrants 
 

18 23.91±15.07  176 20.48±9.31  

กลุ่ม 4 มีฟันผุ d3  
ท้ัง 4 quadrants  

3 27.23±13.36  31 22.56±7.81 

*กลุ่ม 1-2, 1-3, 1-4, 2-3, 2-4 แตกต่างกันอย่างมีนัยสําคัญ (p<0.01) 

 

 ตารางท่ี 9 แสดงให้เห็นว่าเด็ก 4 ปีมีประสิทธิภาพในการบดเค้ียวต่ํากว่าเด็กอายุ 5 ปี แต่เม่ือ

พิจารณาภายในเด็กท่ีอายุเดียวกัน พบว่าประสิทธิภาพการบดเค้ียวแปรผกผันกับระดับความรุนแรงของ

ฟันผุ   จํานวนและการกระจายของตําแหน่งฟันผุ (p<0.01)   เด็กท่ีไม่มีฟันผุ หรือมีฟันผุเพียงแค่ระดับ 

d1 และ d2 มีประสิทธิภาพในการบดเค้ียวสูงท่ีสุด ในขณะท่ีเด็กท่ีมีฟันผุ d3 เพียง 1 quadrant หรือ 2 

quadrants แต่อยู่ด้านเดียวกันของขากรรไกร ประสิทธิภาพการบดเค้ียวด้อยลง แต่ไม่มากเท่ากลุ่มท่ีมีฟัน

ผุท้ังสองข้างของขากรรไกรซึ่งอาจเป็น 2 quadrants ท่ีอยู่คนละด้าน หรือ ผุ 3 quadrants  โดยเด็กท่ีมี

ฟันผุ d3 ท้ัง 4 quadrants ซึ่งจัดเป็นเด็กท่ีมีฟันผุมากท่ีสุดและมีฟันผุกระจายไปในทุก quadrant จะมี

ประสิทธิภาพการบดเค้ียวต่ําท่ีสุด (p<0.01)    
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ตารางท่ี  10 ขนาดพ้ืนท่ีของแครอทท่ีผ่านการบดเค้ียว(ตารางมิลลิเมตร)และพ้ืนท่ีผิวฟันด้านบดเค้ียวท่ี
สูญเสียไปจากฟันผ ุ
 

 

ระดับการสูญเสียผิว
ฟันด้านบดเค้ียวจาก
ฟันผ ุ

4 ป ี   5 ป ี
n=206 ขนาดชิ้นแครอทท่ีบดเค้ียว 

(x̄±S.D.) 

  n=489 ขนาดชิ้นแครอทท่ีบดเค้ียว* 

(x̄±S.D.) 

ไม่มี (0 mm2) 69   18.20±10.09    63  13.80±16.31a 

น้อย (>0-8 mm2) 98    23.81±25.64    209 14.83±7.50b 

มาก (>8 mm2) 39  21.41±8.74    217  20.60±9.34a, b 

*ช่องท่ีมีตวัอักษรกํากับตรงกันแตกต่างกันอย่างมีนัยสําคัญ (p<0.01) 

 

 นอกจากระดับความรุนแรงของฟันผุและการกระจายของฟันผุท่ีมีผลกระทบต่อประสิทธิภาพการ

บดเค้ียวแล้ว ขนาดของรอยโรคฟันผุท่ีมีระดับการสูญเสียผิวฟันด้านบดเค้ียวต่างกันมีผลต่อประสิทธิภาพ

การบดเค้ียวด้วยเช่นกัน (ตารางท่ี 10-12) เด็กท่ีไม่มีการสูญเสียผิวฟันด้านบดเค้ียวหรือสูญเสียผิวฟันด้าน

บดเค้ียวน้อยมีประสิทธิภาพดีกว่าเด็กท่ีมีการสูญเสียผิวฟันด้านบดเค้ียวไปมาก โดยเฉพาะในเด็กอายุ 5 ปี 

(ตารางท่ี 10, p<0.01)  ตารางท่ี 11 แสดงให้เห็นว่ามีเพียงร้อยละ 15 ของเด็กอายุ 4 ปี ท่ีสูญเสียผิวฟัน

ไปมากแต่ประสิทธิภาพการบดเค้ียวดี ในขณะท่ีเด็กมีการสูญเสียผิวฟันด้านบดเค้ียวน้อยหรือไม่มี พบ  

ร้อยละ 35 และ ร้อยละ 40 ท่ีสามารถบดเค้ียวได้ดี  เช่นเดียวกันในตารางท่ี 12 เด็ก 5 ปี แสดงปัญหา

ด้านการบดเค้ียวท่ีรุนแรงกว่าของเด็กอายุ  4 ปี กล่าวคือมีเพียงร้อยละ 3 ของเด็กท่ีสูญเสียผิวฟันด้าน  

บดเค้ียวไปมากและมีการบดเค้ียวด ี(p=0.00)  
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ตารางท่ี  11 ความสัมพันธ์ของระดับการสูญเสียผิวฟันด้านบดเคี้ยวกับระดับประสิทธิภาพการ      
บดเคี้ยว ในเด็กอายุ 4 ปี (n=206) 

ระดับการสูญเสียผิวฟัน

ด้านบดเค้ียว 

ระดับประสิทธิภาพการบดเค้ียว 

n (%) 

 ไม่ดี 

(>43 ตร.มม.) 

ปานกลาง 

(15-43 ตร.มม.) 

ด ี

(<15 ตร.มม.) 

ไม่มี (0 mm2) 1 (1.4) 40 (58.0) 28 (40.6) 

น้อย (>0-8 mm2) 10 (10.2) 53 (54.1) 35 (35.7) 

มาก (>8 mm2) 1 (2.6) 32 (82.1) 6 (15.4) 

χ
2=14.93, df=4, p<0.01 

 
ตารางท่ี  12 ความสัมพันธ์ของระดับการสูญเสียผิวฟันด้านบดเคี้ยวกับระดับประสิทธิภาพการ      
บดเคี้ยว ในเด็กอายุ 5 ปี (n=489) 

 

ระดับการสูญเสียผิวฟัน

ด้านบดเค้ียว 

ระดับประสิทธิภาพการบดเค้ียว 

n (%) 

 ไม่ดี 

(>30 ตร.มม.) 

ปานกลาง 

(10-30 ตร.มม.) 

ด ี

(<10 ตร.มม.) 

น้อย (0 mm2) 4 (6.4) 30 (47.6) 29 (46.0) 

ปานกลาง (>0-8 mm2) 7 (3.3) 142 (67.9) 60 (28.8) 

มาก (>8 mm2) 26 (12.0) 184 (84.8) 7 (3.2) 

χ
 2=81.87, df=4, p=0.000 
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เด็กชาย  ไม่มีฟันผุ  

 

 

เด็กชาย  มีฟันผุ แต่ไม่มีฟันผุระดับ d3  

  

เด็กชาย  มีฟันผุระดับ d3= 1 ซี ่  
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เด็กหญิง  มีฟันผุระดับ d3= 4 ซี ่  

  

เด็กหญิง  มีฟันผุระดับ d3= 5 ซี ่  

 

 

เด็กหญิง  มีฟันผุระดับ d3= 7 ซี ่  

 
รูปท่ี 3 ตัวอย่างแสดงลักษณะการกระจายและจํานวนฟันผุระดับทะลุโพรงประสาทฟัน (d3) ในฟันกราม
น้ํานมท้ังบนและล่างเทียบกับลักษณะของชิ้นแครอทท่ีผ่านการบดเค้ียวแล้ว ของเด็กอายุ 5 ปี (พ้ืนท่ีท่ีมีสี
ดําเข้มเป็นพ้ืนท่ีฟันผุและมีการสูญเสียผิวฟันด้านบดเค้ียว  ส่วนตําแหน่งท่ีมีสีเทาดําเป็นตําแหน่งท่ีมีผิวฟัน
ปกติ) 
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 จากรูปแสดงให้เห็นว่าเด็กท่ีมีฟันผุแต่ไม่ปรากฏว่ามีฟันผุระดับ d3 การบดเค้ียวจะไม่ได้รับ

ผลกระทบมากนัก และเม่ือมีฟันผุรุนแรงข้ึนและพบเป็น d3 จํานวนหลาย ๆ ซี่ หรือหลายตําแหน่ง ทําให้

เด็กมีความสามารถในการบดเค้ียวได้น้อยลง  

ตารางท่ี 13 ผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของเด็กท่ีมีฟันผุทะลุโพรงประสาท (d3) ของเด็กอาย ุ3  4 และ 5 
ป ี

 

 

 

ผลกระทบฟันผตุ่อคุณภาพชีวิต 3 ป ี
N = 667  

4 ป ี
N = 697 

5 ป ี
N = 690 

 เคย 
n (%) 

ไม่เคย 
n (%) 

เคย 
n (%) 

ไม่เคย 
n (%) 

เคย 
n (%) 

ไม่เคย 
n (%) 

ปวดฟัน 120(18.0) 547(82.0) 315(45.3) 381(54.7) 415(60.2) 274(39.8) 

รับประทานอาหารได้น้อยลง - - 185(58.7) 130(41.3) 279(67.2) 136(32.8) 

นอนไม่หลับ/ร้องไห้เนื่องจากปวด

ฟัน 

62(51.7) 58(48.3) 227(72.1) 88(27.9) 320(77.1) 95(22.9) 

ปวดฟันจนไมไ่ดไ้ปโรงเรียนหรือ

ศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก 

- - 37(11.7) 278(88.3) 98(23.6) 317(76.4) 

ปวดฟันจนมีไข้ - - 32(10.2) 283(89.8) 84(20.2) 331(79.8) 

พ่อ/แม่/ผู้ดูแลต้องหยุดงานเพ่ือ

ดูแลลูกท่ีปวดฟัน 

22(18.3) 98(81.7) 17(5.4) 298(94.6) 58(14.0) 357(86.0) 

พ่อ/แม่/ผู้ดูแลต้องหายาแก้ปวด

ให้เด็ก 

36(30.0) 84(70.0) 150(47.6) 165(52.4) 187(45.1) 228(54.9) 

พ่อ/แม่/ผู้ดูแลพาเด็กไปพบทันต

แพทย์ เนื่องจากปวดฟัน 

15(12.5) 105(87.5) 30(9.5) 285(90.5) 73(17.6) 342(82.4) 
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ผลจากท่ีเด็กมีความชุกของการเกิดโรคฟันผุสูงมาก ทําให้เกิดผลกระทบการดํารงชีวิตประจําวัน

ค่อนข้างมาก ตารางท่ี 13  แสดงให้เห็นว่าร้อยละ 18 ของเด็กอายุ 3 ปี เคยมีอาการปวดฟันมากแล้ว โดย

มีความถ่ีเฉลี่ย 2.74±1.38 ครั้งในระยะเวลา 6 เดือนท่ีผ่านมา จํานวนครั้งของการปวดฟันเพ่ิมข้ึนมาอายุ

และความชุกของฟันผุซ่ึงพบว่าร้อยละ 45 และ 60 ของเด็กอายุ 4 ปี และ 5 ปี ท่ีเคยปวดฟันมาแล้วโดยมี

ค่าเฉลี่ยจํานวนครั้งของการปวดฟันท่ี 8.13±7.95 และ 10.09±18.46 ครั้ง ตามลําดับ  จากจํานวนครั้งใน

การปวดฟันสูง ส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตเด็กและผู้ดูแลเด็กในหลายมิติ  โดยผลกระทบหลักคือเด็ก

รับประทานอาหารได้น้อยลง นอนไม่หลับ พ่อ แม่หรือผู้ดูแลต้องหายาแก้ปวดให้เด็กรับประทานเพ่ือ

บรรเทาอาการปวด โดยพบว่าร้อยละ 59 ในเด็ก 4 ปี และร้อยละ 67 ในเด็ก 5 ปี รับประทานอาหารได้

น้อยลง ในขณะท่ีมีปัญหาฟันผุรบกวนการนอนของเด็กค่อนข้างรุนแรง มีเด็กถึงร้อยละ 52, 72 และ 77 

ของเด็กอายุ   3 ปี  4 ปี และ 5 ปี ท่ีนอนไม่หลับ หรือมีอาการหลับ ๆ ตื่น ๆ เนื่องจากการปวดฟัน  ส่วน

ท่ีเป็นผลกระทบบ้างแต่ไม่มากนักเป็นเรื่อง ปวดฟันจนกระท่ังไปโรงเรียนหรือศูนย์พัฒนาเด็กเล็กไม่ได ้

ปวดฟันจนมีไข้  ไม่สบาย หรือต้องพาไปพบทันตแพทย์ ซึ่ ง มีภาระค่าใช้จ่ายในการรักษาเฉลี่ย 

256.28±411.28 บาทต่อครั้ง และต้องเสียค่าเดินทาง 104.95±141.24 บาทต่อครั้ง   
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ตารางท่ี 14 ความสัมพันธ์ระหว่างความชุกของฟันผุระดับทะลุโพรงประสาทฟัน (d3) กับผลกระทบของ
คุณภาพชีวิตในเด็กอายุ 3 ป ี

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 เม่ือนําความชุกของฟันผุท่ีเป็นฟันผุทะลุโพรงประสาทฟัน (d3) มาหาความสัมพันธ์กับประวัติการ

ปวดฟันพบว่า เด็กท่ีมีจํานวนด้านท่ีฟันผุ d3 มากเคยปวดฟันมากกว่าอย่างมีนัยสําคัญ (p<0.01 ตารางท่ี 

14-16)  ร้อยละ 10 ในเด็กอายุ 3 ปี ร้อยละ 19 ในเด็กอายุ 4 ปีและร้อยละ 32 ในเด็กอายุ 5 ปี ไม่ได้มี

ฟันผุระดับ d3 แต่มีรายงานว่าเคยปวดฟันมาแล้ว ทําให้สันนิษฐานได้ว่าการปวดฟันน่าจะมาจากสาเหตุ

อ่ืนด้วยนอกจากการมีฟันผุทะลุโพรงประสาทฟัน โดยเด็กมักพบว่าเม่ือฟันผุจนกระท่ังมีการสูญเสียผิวฟัน

ไปบางส่วนแม้ไม่ได้ทะลุโพรงประสาทฟัน เม่ือมีเศษอาหารติดเด็กก็มีอาการปวดได้     เม่ือเด็กอายุมากข้ึน

ปัญหาฟันผุก็สูงข้ึน อย่างกรณีของเด็กอายุ 4 ปี ซึ่งมีฟันผุเพ่ิมข้ึนปัญหาการปวดฟันมีความรุนแรงข้ึน และ

มีพบว่าส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของเด็กในด้าน การรับประทานอาหารและการนอนหลับอย่างมี

นัยสําคัญ (ตารางท่ี 15) และในเด็กอายุ 5 ปี พบลักษณะความสัมพันธ์ของฟันผุระดับ d3 กับผลกระทบ

ต่อคุณภาพชีวิตด้วยเช่นกัน (ตารางท่ี 16)  

  

ความชุกฟันผุ  

(d3 surface)  

 

ปวดฟัน นอนไม่หลับ 

เคย 

n (%) 

ไม่เคย 

n (%) 

เคย 

n (%) 

ไม่เคย 

n (%) 

ไม่มี (0) 50(10.2) 438(89.8) 19(38.0) 31(62.0) 

น้อย (> 0 -  5) 22(36.7) 38(63.3) 12(54.5) 10(45.5) 

ปานกลาง (> 5 - 15) 25(37.3) 42(62.7) 17(68.0) 8(32.0) 

มาก (> 15) 21(42.9) 28(57.1) 12(57.1) 9(42.9) 

Pearson Chi-Square 0.000 0.082 
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ตารางท่ี 15 ความสัมพันธ์ระหว่างความชุกของฟันผุระดับทะลุโพรงประสาทฟันกับผลกระทบของคุณภาพ
ชีวิตในเด็กอายุ 4  ปี   

ระดับฟันผุ 

(d3 surface)  

 

ปวดฟัน รับประทานอาหารได้น้อย นอนไม่หลับ 

เคย 

n (%) 

ไม่เคย 

n (%) 

เคย 

n (%) 

ไม่เคย 

n (%) 

เคย 

n (%) 

ไม่เคย 

n (%) 

ไม่มี (0) 72 (19.4) 299 (80.6) 33 (45.8) 39 (54.2) 39 (54.2) 33 (45.8) 

น้อย (> 0 -  5) 78 (70.9) 32 (29.1) 44 (56.4) 34 (43.6) 60 (76.9) 18 (23.1) 

ปานกลาง (> 5 - 15) 91 (77.8) 26 (22.2) 54 (59.3) 37 (40.7) 71 (78.0) 20 (22.0) 

มาก (> 15) 65 (81.2) 15 (18.8) 46 (70.8) 19 (29.2) 48 (73.8) 17 (26.2) 

Pearson Chi-Square 0.000 0.031 0.003 

 

 
ตารางท่ี 16 ความสัมพันธ์ระหว่างความชุกของฟันผุระดับทะลุโพรงประสาทฟันกับผลกระทบของคุณภาพ
ชีวิตในเด็กอายุ 5  ป ี

ระดับฟันผุ 

(d3 surface)  

ปวดฟัน รับประทานอาหารได้น้อย นอนไม่หลับ 

เคย 

n (%) 

ไม่เคย 

n (%) 

เคย 

n (%) 

ไม่เคย 

n (%) 

เคย 

n (%) 

ไม่เคย 

n (%) 

ไม่มี (0) 71 (32.3) 149 (67.7) 34 (47.9) 37 (52.1) 41(57.7) 30 (42.3) 

น้อย (> 0 -  5) 70 (64.8) 38 (35.2) 44 (62.9) 26 (37.1) 52 (74.3) 18 (25.7) 

ปานกลาง (> 5 - 15) 169 (76.1) 53 (23.9) 127 (75.1) 42 (24.9) 136 (80.5) 33 (19.5) 

มาก (> 15) 75 (85.2) 13 (14.8) 54 (72.0) 21 (28.0) 69 (92.0) 6 (8.0) 

Pearson Chi-Square 0.000 0.000 0.000 
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การวิจารณ์ผล 

 การศึกษานีพ้บว่าเด็กก่อนวัยเรียนมีความชุกและความรุนแรงของการเกิดโรคฟันผุสูงมาก กว่าร้อยละ 

90 ของเด็กอายุ 3 ปี มีฟันผุแล้วและเม่ือติดตามไปจนกระท่ังอายุ 5 ปี พบการลุกลามของรอยฟันผุมี

ลักษณะรุนแรงข้ึน สังเกตได้จากจํานวนซี่ฟันผุ จํานวนด้านฟันผุท่ีเพ่ิมข้ึนมากตามอายุ ขนาดของรอยโรค

ฟันผุท่ีลกึข้ึนและกว้างข้ึนจนกระท่ังมีการสูญเสียผิวฟันด้านบดเค้ียวไปอย่างมีนัยสําคัญ  ฟันผุเริ่มจากการ

ผุในชั้นเคลือบฟัน (d1)  เป็นฟันผุในชั้นเนื้อฟัน (d2) และฟันผุท่ีทะลุโพรงประสาทฟัน (d3) ในท่ีสุด เด็ก

อายุ 5 ปีมีความชุกและความรุนแรงของฟันผุสูงสุด โดยพบฟันผุระดับ d3 ร้อยละ 25 ของฟันผุท้ังหมด 

ในขณะท่ีรอยโรคฟันผุเหล่านี้ไม่ได้รับการรักษาแต่อย่างใด สังเกตได้จากฟันท่ีรับการอุดและถอนรวมกัน

คิดเป็นสัดส่วนเพียงร้อยละ 1 ของประสบการณ์ฟันผุท้ังหมด (dmft, dmfs)  การผุในฟันหลังมีระดับ

ความรุนแรงมากกว่าฟันหน้าในช่วงท่ีศึกษา โดยฟันหน้าผุมากมาก่อนท่ีเด็กจะอายุ 3 ปี จึงไม่ค่อยเห็นการ

เปลี่ยนแปลงของความชุกในการเกิดโรคฟันผุมากนักเม่ือเทียบกับฟันหลังซึ่งเป็นฟันท่ีเพ่ิงข้ึนมาในช่องปาก

เม่ือเด็กอายุ 2- 2.5 ปี เม่ือพิจารณาลงลึกในตําแหน่งของฟันหลังท่ีพบฟันผุมากส่วนใหญ่ฟันหลังล่างมาก

เป็นพิเศษ  ไม่ว่าจะเป็นข้างซ้ายหรือข้างขวา ขนาดของรูฟันผุทําให้ผิวฟันด้านบดเค้ียวสูญเสียไปถึงร้อยละ  

20 ของผิวฟันด้านบดเค้ียวท้ังหมด โดยเฉลี่ยพบมีเด็กอายุ 5 ปี ท่ีมีด้านบดเค้ียวผุถึงระดับ d3 แล้วอย่าง

น้อยจํานวน 1 ซี่ข้ึนไป และยิ่งไปกว่านั้นผลการศึกษายังพบว่า ฟันผุระดับ d3 เหล่านี้เป็นฟันผุท่ีกระจาย

อยู่ใน 2 ข้างของขากรรไกร (2 quadrants) ท่ีอยู่ตรงกันข้ามกันและจะยิ่งมีผลต่อการใช้งานฟันหลังในการ

บดเค้ียวอาหาร   

 

 รายงานการสํารวจสภาวะทันตสุขภาพแห่งชาติครั้งท่ี 7 ของสํานักทันตสาธารณสุข กรมอนามัย

กระทรวงสาธารณสุข 
3  พบว่าเด็กไทยอายุ 3 ปี มีฟันผุร้อยละ 51.7  และ ในภาคใต้พบเด็กมีโรคฟันผุ 

ร้อยละ 61 ในขณะท่ีการศึกษานี้มีเด็กอายุ  3 ปี ฟันผุแล้วกว่าร้อยละ 90 ท้ังนี้เป็นผลมาการใช้เกณฑ์ใน

การตรวจวินิจฉัยฟันผุไม่เหมือนกัน กล่าวคือการศึกษานี้ได้ร่วมการผุในระยะเริ่มต้นท่ีเป็นฟันผุในชั้น

เคลือบฟันเป็นฟันผุ แม้ว่าฟันเหล่านี้จะยังไม่มีการสูญเสียผิวฟันหรือฟันยังไม่เป็นรู   ความชุกฟันผุสูงใน

การศึกษานี้เป็นผลต่อเนื่องจากการมีอุบัติการณ์การเกิดโรคฟันผุสูงมาตั้งแต่ฟันเริ่มข้ึนมาในช่องปากและ

รายงานไปก่อนหน้านี้แล้ว โดยฟันผุท่ีเกิดข้ึนเป็นผลมาจากพฤติกรรมการเลี้ยงดูของผู้ดูแลหลัก พฤติกรรม
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การบริโภคอาหาร และพฤติกรรมการดูแลอนามัยช่องปาก เช่นการทําความสะอาดช่องปาก การแปรงฟัน

และการใช้ยาสีฟันผสมฟลูออไรด์ 5  เป็นท่ีน่าสังเกตว่าฟันหน้าของกลุ่มตัวอย่างในการศึกษานี้มีความชุก

ฟันผุถึงจดุสูงสุดแล้วและไม่มีได้มีพัฒนาการของฟันผุท่ีเปลี่ยนไปมากนักในช่วงอายุ 3 ถึง 5 ปี  ซึ่งแตกต่าง

จากฟันหลังท่ีความชุกของฟันผุเพ่ิงข้ึนมาก   ท้ังนี้เป็นผลจากท่ีฟันหลังงอกช้ากว่าฟันหน้า โดยงอกในช่วง

อายุ 2-3 ปี ดังนั้นเราจึงพบฟันผุไม่สูงนักในตอนอายุ 3 ปี แต่ฟันผุเพ่ิมข้ึนมากอย่างชัดเจนในช่วง 3-5 ปี 

ท้ังจํานวนฟันผุและขนาดความรุนแรงของฟันผุ และเม่ือเด็กอายุ 5 ปี เด็กแต่ละคนมีค่าเฉลี่ยมีฟันผุ 3 

ด้าน/ซี ่26 แสดงให้เห็นว่าฟันผุเหล่านี้ไม่ได้รับการรักษา ซึ่งอาจเป็นผลจากการเข้าถึงบริการด้านการรักษา 

หรืออาจเป็นเพราะพ่อแม่หรือผู้ดูแลเด็กไม่ได้ให้ความใส่ใจในด้านนี้  

 

เม่ือวิเคราะห์ผลการทบของฟันผุต่อคุณภาพชีวิตของเด็กสามารถวิเคราะห์ได้เป็น 2 ประเด็นหลัก 

คือ ประเด็นแรก เรื่องความเจ็บปวดจากการมีฟันผุจํานวนมากและเป็นฟันผุระดับ d3  ท่ีทะลุโพรง

ประสาทฟันแล้ว  โดยท่ีอายุ 3 ปี เด็กมีฟันผุ d3= 2.57±5.37 ด้าน/คน และได้เพ่ิมจํานวนเป็น 3 เท่าท่ี

อายุ 5 ปี d3= 8.74±10.33 ด้าน/คน คงไม่อาจปฏิเสธได้ว่าเด็กได้รับความเจ็บปวดจากฟันผุทะลุโพรง

ประสาทฟันเพ่ิมข้ึนมาก ความเจ็บปวดน่าจะส่งผลต่อการเลือกชนิดอาหารท่ีรับประทาน อารมณ์ การเล่น 

และการนอนหลับของเด็ก 26  ประเด็นท่ี 2 เป็นเรื่องผลกระทบของฟันผุต่อการบดเค้ียวอาหาร อันเป็นผล

มาจากการลุกลามของฟันผุท่ีทําให้สูญเสียผิวฟันด้านบดเค้ียวไป กลายเป็นฟันผุท่ีมีโพรงฟันขนาดใหญ ่

โดยตั้งแตก่ารผุระดับ d2  ข้ึนไปแม้เด็กจะไม่ปวดฟัน แต่ผิวฟันด้านบดเค้ียวท่ีสูญเสียส่งผลกระทบต่อการ

บดเค้ียวได ้ฟันผขุนาดใหญ่มักทําให้เศษอาหารเข้าไปตกค้างในโพรงฟันผุซ่ึงสามารถส่งผลให้เด็กปวดฟันได้

ดังแสดงผลในตารางท่ี 14-16  และปัญหานีส้่งผลกระทบรนุแรงข้ึนเม่ือการลุกลามเป็นระดับ d3    

เม่ือพิจารณาการลุกลามของฟันผเุฉพาะในฟันหลัง จะเห็นว่าฟันผุระดับ d3 ท่ีทะลุโพรงประสาท

ฟันเพ่ิมข้ึนกวา่ 2 เท่า ในช่วง 4 ถึง 5 ปี ฟันผุทะลุโพรงประสาทเฉลี่ย 1.81±4.17 ด้าน เม่ือตอนอายุ 4 ปี 

เพ่ิมข้ึนเป็น 5.35±6.84 ด้านเม่ืออายุ 5 ปี ซึ่งย่อมส่งผลกระทบต่อการบดเค้ียวอาหารอย่างไม่อาจ

หลีกเลี่ยงได้ นอกจากฟันผุ d3 แล้ว ฟันผุ d2 ก็เพ่ิมข้ึนมากในช่วงเดียวกัน ความชุกของ d2 ในฟันหลัง

เพ่ิมจาก  7.18±7.10 เป็น 9.57±7.40 ด้านต่อคนในเด็กอายุ 4 ปี และ 5 ปี ตามลําดับ ดังได้กล่าวมา

ข้างต้นฟันผุระดับเนื้อฟัน (d2) ท่ีมีเศษอาหารตกค้างมักมีอาการปวด ส่งผลให้เด็กมีประสิทธิภาพการ   
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บดเค้ียวด้อยลงไปด้วย  และผลการศึกษายังแสดงให้เห็นว่าร้อยละ 20 และร้อยละ 36 ของผิวฟันด้าน  

บดเค้ียวเด็กอายุ 4 และ 5 ปีสูญเสียไปจากการลุกลามของรอยโรคฟันผุ  ด้วยขนาดของฟันผุ d2 ขนาด

ใหญ่และรอยโรคลงลึกไปถึงเนื้อฟัน ทําให้ความสนิทของการสบฟันเปลี่ยนไปจนกระทบต่อการบดเค้ียว 

สอดคล้องกับการศึกษาในอดีตหลายการศึกษาท่ีพบว่าการประสิทธิภาพการบดเค้ียวข้ึนกับขนาดพ้ืนท่ีด้าน

บดเค้ียวในฟันหลัง 27, 28  และการมีเศษอาหารติดท่ีสร้างความรําคาญให้กับเด็กในการรับประทานอาหาร

ทําให้เด็กกลุ่มนี้รับประทานอาหารได้น้อยลงและเลือกชนิดของอาหารท่ีรับประทานมากข้ึน  ด้วยอัตรา

การผุท่ียังคงสูงอยู่ต่อเนื่อง ย่อมทําใหมี้การลุกลามของฟันผจุาก d2 ไปเป็น d3 ได้ในไม่ช้า ทําให้คาดได้ว่า

จะยิ่งส่งผลกระทบต่อการบดเค้ียวมากข้ึน  

 

 ฟันหลังล่างท้ังซ้ายและขวามีฟันผุมากและรุนแรงกว่าฟันผุในตําแหน่งอ่ืน ๆ ในช่องปาก สอดคล้องกับ

การศึกษาในเด็กวัยเดียวกันในต่างประเทศ 
29  โดยปัจจัยท่ีส่งเสริมให้เด็กมีฟันผุมากในตําแหน่งนี้มาจาก

การทําความสะอาดและการบดเค้ียว จากการศึกษาของ Carvalho และคณะ 30, 31 ท่ีพบว่าฟันหลัง

โดยเฉพาะด้านบดเค้ียวมีแผ่นคราบจุลินทรีย์สะสมมากในช่วงระยะเวลาท่ีฟันเริ่มงอกจนฟันข้ึนเต็มซี่ ซึ่ง

เป็นช่วงท่ีการแปรงฟันทําได้ค่อนข้างยาก ในระหว่างท่ีฟันยังงอกไม่เต็มท่ีและการสบฟันต่ํากว่าระนาบ

ปกต ิ(infra-occlusion) จะเป็นช่วงระยะเวลาท่ีการบดเค้ียวตามธรรมชาติไม่ได้ช่วยทําความสะอาดผิวฟัน

ด้านบดเค้ียวตามท่ีควรจะเป็น (self-cleaning) และฟันกรามท่ีมีลักษณะทางกายวิภาคท่ีผิวฟันด้าน     

บดเค้ียวเป็นหลุมร่องลึกจึงเป็นจุดเริ่มต้นของการผุก่อนและเร็วกว่าบริเวณอ่ืน   

 

 ความชุกของฟันผุระดับ d3 ท่ีด้านบดเค้ียวเพ่ิมข้ึนจากร้อยละ 8 เป็นร้อยละ 28 และ ร้อยละ 56 ท่ี

อายุ 3 ปี 4 ปี และ 5 ปี ตามลําดับ เป็นการเพ่ิมข้ึนอย่างก้าวกระโดดมาก กว่าเด็กจะมีอายุ 5 ปี ร้อยละ 

56 ของเด็กก็มีฟันผุด้านบดเค้ียวท่ีทะลุโพรงประสาทฟัน (d3) ไปแล้ว โดยเฉลี่ยคนละประมาณ 1-2 ซี่ ซึ่ง

จัดเป็นปัญหาท่ีรุนแรงมาก เป็นท่ีทราบกันดีว่าฟันผุในระดับ d3 มักเป็นฟันผุขนาดใหญ่มีการสูญเสีย    

ผิวฟันด้านบดเค้ียวไปมาก และมักมีอาการปวดเม่ือมีเศษอาหารลงไปตกค้างหรืออัดในโพรงฟัน ซึ่งเป็น

ตัวชี้วัดอย่างหนึ่งว่ามาตรการด้านทันตกรรมป้องกันท่ีดําเนินการอยู่ไม่เพียงพอ อีกท้ังผู้ดูแลหรือพ่อแม่
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ไม่ได้ใส่ใจในการแก้ปัญหาฟันผุท่ีเป็นอยู่มากนัก สังเกตได้จากการศึกษาท่ีพบเด็กได้รับการอุดฟัน หรือ

ถอนฟันน้อยมาก คิดเป็นสัดส่วนประมาณร้อยละ 1 ของประสบการณ์ฟันผุท้ังหมด  

 ลักษณะการกระจายของตําแหน่งฟันผุในการศึกษานี้สามารถยืนยันผลกระทบในทางกายภาพด้าน

การบดเค้ียวได้ดี ฟันผุท่ีมีอยู่ในด้านบดเค้ียวของเด็กอายุ  5 ปี หากมีฟันผุ d3 ท่ีด้านบดเค้ียวเพียง 1 ซี ่

สันนิษฐานได้ว่าส่วนใหญ่อยู่ท่ี quadrant 7 หรือ quadrant 8 ด้านใด ด้านหนึ่ง แต่กรณีของเด็กใน

การศึกษานี้ท่ีส่วนใหญ่มีฟันด้านบดเค้ียวผุ 2 ซี่ จะพบฟันผุท้ังท่ี quadrant 7 และ quadrant 8 เป็นการ

บ่งบอกว่าเด็กจะเค้ียวอาหารไม่ได้ท้ังสองข้าง ดังนั้นจึงหลีกเลี่ยงไม่ได้ท่ีเด็กจะรับประทานอาหารได้น้อยลง 

หรือไม่ก็เลือกรับประทานอาหารท่ีไม่ต้องการการบดเค้ียวมากนัก ซึ่งนอกจากจะส่งผลกระทบต่อการได้รับ

สารอาหารไม่ครบถ้วน จากชนิดของอาหารท่ีรับประทานได้น้อยลง ความอยากรับประทานอาหารลดลง 

ทําให้เด็กรับประทานอาหารจําพวก เนื้อสัตว์ ผักและผลไม้ลดลงซึ่งอาจมีผลกระทบต่อการเจริญเติบโต  

และอาหารท่ีได้รับการบดเค้ียวน้อยจะมีการถูกย่อยและดูดซึมในกระเพาะอาหารช้ากว่าอย่างมีนัยสําคัญ 

ทําให้เด็กได้รับสารอาหารน้อยลง และมีความสมบูรณ์ทางร่างกายน้อยกว่า 32, 33  และเม่ือเป็นเรื้อรัง   

เด็กจะมีการเจริญเติบโตทางสมองและสติปัญญาน้อยลงจากการไม่มีระบบบดเค้ียวท่ีสมบูรณ์ 12, 26, 33  

 ความแข็งและอ่อนของอาหารท่ีบดเค้ียวมีผลต่อสุขภาพและพัฒนาการต่าง ๆ ของเด็ก มีรายงานใน

การศึกษาของ Nakata ท่ีพบว่าหนูท่ีเลี้ยงด้วยอาหารอ่อนจะมีขนาดของขากรรไกรท่ีเล็กกว่า มีขนาดสมอง

เล็กกว่าและมีความสามารถในการจําได้น้อยกว่าหนูท่ีเลี้ยงด้วยอาหารแข็งท่ีต้องการการบดเค้ียว การท่ี

เด็กมีฟันผุระดับ d3 และมีความเจ็บปวดจากฟัน น่าจะทําให้เด็กรับประทานอาหารแข็งหรือเหนียวน้อยลง 

เพ่ือชดเชยประสิทธิภาพการบดเค้ียวเด็กจึงต้องใช้เวลาในการบดเค้ียวอาหารนานข้ึน 34, 35 หรือใช้จํานวน

ครั้งในการบดเค้ียวมากข้ึนถึงจะสามารถกลืนอาหารลงไปได้  เม่ือเด็กต้องใช้เวลาในการรับประทานอาหาร

นานข้ึนจึงส่งผลให้เด็กรับประทานอาหารได้ในปริมาณน้อยลง   เด็กมักเลี่ยงไปรับประทานอาหารอาหาร

อ่อน ๆ ท่ีไม่ต้องการการบดเค้ียวมากซึ่งมักจะเป็นอาหารจําพวกแป้งและน้ําตาลเป็นหลัก 36, 37  ซึ่งการ

รับประทานแบบนี้จะยิง่ช่วยส่งเสริมให้ปัญหาฟันผุในเด็กมีความรุ่นแรงยิ่ง ๆ ข้ึนไปอีก  

 การศึกษานี้พิจารณาใช้แกนแครอทดิบในการทดสอบการบดเค้ียวแม้ว่าการศึกษาส่วนใหญ่มักใช้วัสดุ

สังเคราะห์ในการทดสอบเนื่องจากมีวัสดุสังเคราะห์มีความคงตัว ควบคุมขนาดและความแข็งให้สมํ่าเสมอ

ได้ง่ายกว่าวัสดุจากธรรมชาติ แต่ด้วยเพราะเด็กก่อนวัยเรียนท่ีมีอายุ 3 – 5 ปี ยังไม่สามารถควบคุม     
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การกลืนได้ดีเท่าผู้ใหญ่ ดังนั้นการใช้อาหารธรรมชาติในการทดสอบการบดเค้ียวจะไม่ทําอันตรายต่อเด็กใน

กรณีท่ีเด็กเผลอกลืนลงไป อีกท้ังแกนแครอทค่อนข้างมีความแข็งสมํ่าเสมอ ซึ่งหากเตรียมจากแครอทท่ีมี

ขนาดและความยาวท่ีใกล้เคียงกันจะมีอายุเท่ากัน เม่ือนํามาเตรียมเป็นอาหารทดสอบจะได้ชิ้นอาหาร

ทดสอบท่ีมีความแข็งใกล้เคียงกัน และเพ่ือป้องกันการเน่าเสียตามธรรมชาติการศึกษานี้ได้เตรียมแครอท

ล่วงหน้าไม่เกิน 1 วันและเก็บแครอทไว้ในตู้เย็นก่อนนําไปทดสอบกับเด็ก ทําให้ความแข็งของแครอทท่ีเป็น

อาหารทดสอบของการศึกษานี้ใกล้เคียงกันด้วย  แครอทได้รับการยอมรับในการนํามาใช้เป็นอาหาร

ทดสอบการบดเค้ียวท่ีค่อนข้างดีมากนานแล้ว 38, 39  การวัดประสิทธิภาพการบดเค้ียวท่ีการศึกษานี้ใช้เป็น

วิธีการเดียวกับท่ีได้มีการใช้มาแล้วในอดีตของ Wilding 35  ท่ีวัดขนาดของอาหารทดสอบท่ีผ่านการ     

บดเค้ียวในจํานวนครั้งท่ีกําหนด  โดยวัดความละเอียดของอาหารท่ีผ่านการบดเค้ียวแล้วด้วยการถ่ายภาพ

แล้วนํามาวิเคราะห์ด้วยโปรแกรมโฟโต้อิมเมจแอนนาไลเซอร์ ซึ่งเป็นท่ียอมรับว่ากันอย่างกว้างขวางว่ามี

ความเหมาะสมในการวัดขนาดของวัตถุท่ีมีปริมาณน้อย มีขนาดเล็ก ทําได้ง่าย รวดเร็ว ทราบขนาด        

ท่ีแท้จริงของวัตถุท่ีวัด และวัดซ้ําได้ จึงมีความแม่นยําสูง และสามารถทําให้กลุ่มตัวอย่างจํานวนมาก ๆ 

อย่างในการศึกษานี้ เม่ือเทียบกับการวัดด้วยวิธีการแร่ง (Sieving)  ท่ีมีข้อจํากัดท่ีต้องใช้ตัวอย่างจํานวน

มากกว่า อีกท้ังไม่ทราบขนาดแท้จริงของวัตถุท่ีวัด 
40 ดังนั้นการวัดในการศึกษานี้จึงมีความแม่นยําและมี

ความน่าเชื่อถือสูง  

 ความเจ็บปวดเรื้อรังกลายเป็นผลกระทบหลักต่อคุณภาพชีวิตเด็กและครอบครัว ในการศึกษานี้แม้เด็ก

จะมีอายุเพียง 3 ปีแต่ประมาณ 1 ใน 5 ของเด็กเคยปวดฟันมาแล้ว และไม่ได้เหนือความคาดหมายท่ีพบ

เด็กเหล่านี้กว่าครึ่งท่ีเคยมีอาการปวดฟันมาแล้วเม่ืออายุได ้ 5 ปี ผลของการปวดฟันเป็นผลจากการมีฟันผุ

ทะลุโพรงประสาทฟันเป็นสําคัญ หากจะสามารถป้องกันเด็กไม่ให้มีฟันผุเช่นท่ีเป็นอยู่ หรือฟันท่ีผุแล้วได้รับ

การรักษาท่ีเหมาะสม น่าจะทําให้คุณภาพชีวิตของเด็กและครอบครัวดีข้ึนได้อย่างชัดเจน 
41-43   ผลพวง

ของผลกระทบจากการปวดฟันท่ีพบอย่างมีนัยสําคัญเป็นเรื่องการไม่อยากรับประทานอาหาร  นอนไม่

หลับ หรือเกิดอาการหลับ ๆ ตื่น ๆ ร้องไห้งอแงจนกระทบคุณภาพชีวิตของพ่อแม่หรือผู้ดูแลด้วย   อาการ

ปวดและการอักเสบท่ีส่งผลต่อการนอนหลับในเวลากลางคืน ซึ่งในช่วงท่ีเด็กสามารถนอนหลับได้สนิทและ

ต่อเนื่อง ส่งผลกระทบต่อการสร้าง growth hormone  ท่ีช่วยกระตุ้นการเจริญเติบโตตามปกติของเด็กได ้
44, 45       นอกจากเด็กแล้วปัญหายังอาจส่งผลกระทบต่อการนอนของพ่อ แม่ และผู้ดูแลท่ีมีผลทาง
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สุขภาพท้ังทางร่างกายและจิตใจของผู้ดูแลในด้านต่าง ๆ อาทิเช่นการรบกวนการทํางานของพ่อแม่ พ่อแม่

ต้องหยุดงานประจําของตนเอง การต้องใช้เวลามากข้ึนในการเอาใจใส่เด็ก มีเวลาว่างของตนเองน้อยลง 

ทําให้อารมณ์ไม่ดี รู้สึกผิดและวิตกกังวลท่ีลูกมีปัญหาในช่องปาก และส่งผลกระทบต่อเศรษฐกิจของ

ครอบครัวอีกด้วย 46-49  แม้มีพ่อแม่จํานวนไม่มากนัก (ร้อยละ 10) ของการศึกษานี้ได้ผลกระทบท่ีต้องหยุด

งานเพ่ือดูแลปัญหาในช่องปากของลูก แต่มีจํานวนเกือบครึ่งท่ีต้องหายาแก้ปวดให้เด็กเพ่ือบรรเทาอาการ

ปวดฟันของเด็ก แต่การไปพบทันตแพทย์ยังคงน้อยไม่ถึงร้อยละ 20  น่าจะเป็นตัวสะท้อนให้เห็นว่า พ่อแม่

ในการศึกษานี้ไม่ค่อยให้ความสนใจในการนําเด็กไปรับการรักษาตามท่ีควรจะเป็น อาจเป็นได้ว่าพ่อแม่ใน

การศึกษานี้มีข้อจํากัดในด้านการเข้าถึงบริการทันตกรรมในพ้ืนท่ี  การท่ีความตระหนักในปัญหาสุขภาพ

ช่องปากเด็กของพ่อแม่ในการศึกษานี้ค่อนข้างต่ําเม่ือเทียบกับการศึกษาในต่างประเทศ 48-51 อาจเป็น

เพราะทัศนคติของพ่อแม่ท่ีมีต่อฟันน้ํานมของเด็กท่ีส่วนใหญ่คิดว่าไม่สําคัญ อีกท้ังพ่อแม่ยังอาจขาดความรู้

ความเข้าใจด้านสุขภาพช่องปากของตนเองและของเด็กทําให้ไม่เห็นความสําคัญในเรื่องนี้ นอกจากนี้ด้วย

สภาวะทางเศรษฐกิจของพ่อแม่ไทยในชนบทท่ียังไม่ดีนัก พ่อแม่ส่วนใหญ่จึงให้ความสําคัญกับเรื่องการ

ประกอบอาชีพมากกว่าปัญหาด้านสุขภาพโดยรวม 
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สรุปผลการศึกษา 

 ร้อยละ 90  ของเด็กมีปัญหาฟันผุ พบการลุกลามของรอยฟันผุรุนแรงข้ึนตามอายุ จํานวนซี่ฟันผุ 

จํานวนด้านฟันผุท่ีเพ่ิมข้ึนมากในช่วงอายุ 3-5 ปี ขนาดของรอยโรคฟันผุท่ีลึกข้ึนและกว้างข้ึนจนกระท่ังมี

การสูญเสียผิวฟันด้านบดเค้ียวไปอย่างมีนัยสําคัญ  ฟันผุในชั้นเนื้อฟัน (d2) และฟันผุท่ีทะลุโพรงประสาท

ฟัน (d3) เพ่ิมข้ึนอย่างก้าวกระโดดเป็นสองและสามเท่าในระยะเวลาท่ีศึกษา ฟันผุระดับ d3 คิดเป็น   

ร้อยละ 25 ของฟันผุท้ังหมด และรอยโรคฟันผุไม่ได้รับการรักษา  การผุในฟันหลังมีระดับความรุนแรง

มากกว่าฟันหน้าในช่วงท่ีศึกษา โดยฟันหน้าผุมากมาก่อนท่ีเด็กจะอายุ 3 ปี ฟันกรามล่างซ้ายและขวาเป็น

ตําแหน่งท่ีพบฟันผุมากท่ีสุด และมีการสูญเสียผิวฟันด้านบดเค้ียวไปถึงร้อยละ  20 ของผิวฟันด้านบดเค้ียว

ปกติ  ร้อยละ 30 เด็กมีฟันกรามหลังผุทะลุโพรงประสาทแล้ว  3 quadrants เด็กท่ีมีฟันผุหลาย 

quadrants ร่วมกับการสูญเสียผิวฟันด้านบดเค้ียวมีประสิทธิภาพการบดเค้ียวต่ําลงอย่างมีนัยสําคัญ  

อาการปวดฟันรุนแรงส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตเด็กในด้านการรับประทานอาหารได้น้อยลงและต่อการ

นอน    
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ข้อคิดเห็นและข้อเสนอแนะสําหรับการวิจัยต่อไป 

 ปัญหาฟันผุ  ผลกระทบด้านการบดเค้ียวและด้านคุณภาพชีวิตของเด็กในวัยประถมศึกษาควรมี

การศึกษาต่อเนื่องในเด็กกลุ่มนี้ต่อไป เพ่ือศึกษาไปข้างหน้าในระยะยาวถึงปัจจัยท่ีเป็นสาเหตุสําคัญของ

ปัญหา และหามาตรการควบคุมและป้องกันท่ีเหมาะสมและสามารถทําให้เกิดผลได้ นอกจากด้านการ

ส่งเสริมและการป้องกัน การจัดบริการด้านการรักษาท่ีเหมาะสมให้เด็กและผู้ดูแลเด็กสามารถเข้าถึง

บริการได้จะช่วยบรรเทาความรุนแรงของปัญหาได้ และควรต้องติดตามต่อไปถึงระดับการเปลี่ยนแปลง

ของผลกระทบของการมีฟันผุรุนแรงไม่ว่าจะเป็นด้านการสบฟัน การบดเค้ียว สภาวะเหงือกอักเสบ และ

โรคปริทันต์ และผลกระทบต่อสุขภาพท่ัวไปของเด็ก ในมิติด้านคุณภาพชีวิตควรมีการศึกษาเครื่องมือท่ี

เหมาะสมสําหรับเด็กกลุ่มนี้เพ่ือประเมินคุณภาพชีวิตได้ตรงตามโครงสร้างของปัญหามากข้ึน การประเมิน

ความต้องการและความจําเป็นด้านการรักษาน่าจะเป็นประโยชน์ต่อการวางแผนการพัฒนาระบบบริการ

ด้านทันตสุขภาพของเด็ก รวมท้ังสามารถประเมินผลกระทบของปัญหาสุขภาพในช่องปากต่อปัญหาด้าน

เศรษฐกิจ การลงทุนด้านบริการท่ีเหมาะสมต่อไป  
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ภาคผนวก 

ข้อคิดเห็นและข้อเสนอแนะเพิ่มเติม 

 เนื่องจากศึกษานี้มุ่งศึกษาผลกระทบของปัญหาทันตสุขภาพต่อคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปาก 

และเนื่องจากยังไม่เคยมีการศึกษาในประเทศท่ีได้พัฒนาเครื่องมือวัดคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปาก

ของเด็กในประถมศึกษาท่ีวัดด้านมิติของผลกระทบโดยตรงท่ีเกิดจากปัญหาภายในช่องปาก ดังนั้นผู้วิจัยจึง

ได้มีการศึกษาท่ีแยกต่างหากออกไปเพ่ือการพัฒนาแบบวัดคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปากด้วยการ

ดัดแปลงข้ามวัฒนธรรมของเครื่องท่ีเป็นท่ียอมรับในวงการวิชาการในต่างประเทศอย่าง CPQ 11-14 ข้ึน

เพ่ือนํามาใช้ในการศึกษาด้านคุณภาพชีวิตของเด็กในการศึกษาระยะยาวของการศึกษานี้ต่อไป ซึ่งได้

นําเสนอเป็นผลงานวิจัยท่ีได้ตีพิมพ์แล้วประกอบรายงานวิจัยฉบับนี ้

 


